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Die Skelettveränderungen bei Leukämie * 


Von E. Uehlinger 
Mit 14 Abbildungen 


N. Markoff ist auf Grund einer kritischen Überpı üfung der Beziehungen zwischen Knoche:ı 
ıarkserkrankungen und Knochengewebe zu dem Ergebnis gekommen. daß zwischen den ver 
hiedenen Funktionszuständen des Markes und dem Knochengewebe ein vesetzmäßiges Al 
ängigkeitsverhältnis besteht: Hyperfunktionszustände des Markes führen zur Verminderung 
vpofunktionszustände zu einer Vermehrung des Knochengewebes. Die Erfahrungen des Ana 
‚men sind zweispältig. Wir verfügen sowohl über Befunde, die auf engste Beziehungen. wie auf 
ine weitgehende Indifferenz zwischen Mark- und Knochengewebe hinweisen 

Die wohlabgewogene organische Gebundenheit von Knochenmark und Knochengeweh: 
reibt sich aus folgenden Beobachtungen: 

l. Dieheterotope Knochenbildung ist immer mit gleichzeitiger Ausdifferenzierung von 
arkgewebe verbunden. Dieses ektopische Knochenmark verhält sich auch in seinen Reaktionen 


egenüber dem Normalmark solidarisch. Abb. I zeigt eine heterotope Knochenentwicklung in 


Abb. I 


Heterotope Knochen- und Fettmarkbildung in einem verkalkten alt-tuberkulösen tra: heobronchialen 
noten. Frau 54jährig. Maßstab 90:1. \bb. 2. Heterotope metaplastische Knoel 


ienbuldung ın eıneı 
erie mit Mediaverkalkung. Der das retikuläre Markgewebe umschließend: 


Rıng Ist zusammengesetzt 
us Kalk (li.oben), lamellärem Knochen (li. unten) und Osteoklasten (rechts Maßstab 120; ] 


‚ortrag von der 34. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Wiesbaden am ?8 4 >. 1452 


tsenfortschritte 77,3 
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einem verkalkten tracheobronchialen Lymphknoten. Die ringförmig geschlossene 
spange umschließt eine aus Fett- und blutbildendem Gewebe gemischte Markinsel. ] 
ist die Metaplasie einer Mediaverkalkung Mönckebergs in lamellären Knochen wied: 
Durch vielkernige Riesenzellen wird die Kalkscholle abgebaut und durch neugebildeten | 
Knochen zu einem Halbring ergänzt. in welchem retikuläres Markgewebe, vermengt mit 
zytoiden Rundzellen, ausdifferenziert ist. Der Gewebsverkalkung kommt _dieseı 
Effekt nicht zu. 

2. Die Bildung von reifem Knochenmark ist an die Ausdifferenzieır 
reifem Knochen gebunden. Besonders überzeugend kann dies bei der Marm 
krankheit Albers-Schönberg nachgewiesen werden. Bei der malignen juvenilen Forı 
die diaphysären Markgebiete durch Kalkknorpel und unreifen Knochen weitgehend 
Die spärlichen Markräume enthalten ein vollkommen undifferenziertes, spindelzelliges S: 
gewebe. ohne Blutzellbildung. Bei Fraktur eines solchen Knochens entwickelt sich ein K 
aus lamellärem Knochen, und die Markräume des Frakturkallus umschließen hyperp! 
reifes Knochenmark. Sehr eindrücklich wird diese Abhängigkeit durch eine seltene B 
tung von Sundal belegt. Der Femurschaft von zwei 5 Monate alten Geschwistern mit 
knochenkrankheit wird von einem periostalen Osteophyten mantelförmig umschlossen. D 
besteht aus normalem Knochengewebe und die extrakortikalen. periostalen Markrä 


halten dementsprechend normales reifes Knochenmark 


3. Die Knochenveränderungen kommen und schwinden mit der altersx: 
denen Verlagerung des krankhaft veränderten Markgewebes. Ein besonders instı 


i 


Beispiel dafür sind die Verschiebungen der Skelettveränderungen vom Kindes- zum Erwachs 
alter bei der Coolev-Anämie. Caffev konnte bei 4 Patienten im Alter von 14 bis 28 Jal 
deren Skelettentwicklung und Umgestaltung er während 11 bis 20 Jahren verfolgt hatt 
weisen. daß die wesentlichste Skelettveränderung im Kindesalter in einer exzentrischen At 
der kurzen und langen Röhrenknochen besteht. Im Pubertäts- und Nachpubertätsalter 
zunehmende Normalisierung der peripheren Skeletteile ein, während die Osteoporose des St 
skelettes Fortschritte macht und insbesondere die granuläre Atrophie der Schädelka 
Schwund der Tabula ext 
mer deutlicher in Ers 
tritt. Die Wanderung der Sk: 
atrophie entspricht ge 
fortschreitenden Verlagerung 
hyperaktiven, blutbildenden K 
chenmarkes von den pe 
Skeletteilen im Kindesalteı 
Stammskelett im Erwachs 
alter. Mit dem Ersatz des ! 
plastischen Markes dur 
mark tritt auch eine \ 
sierung des ossären Mt 
bildes ein 

Für die Unabhängig 
Prozessen des Knochenm 


des Knochengewebes lass 





ebenfalls zahlreiche Beleg 


\b ; 
bringen. So geht die Umw 
Akute Mveloblastenleukämie. Schnitt durch einen Wirbel. Knocheı j 
Lestbet Wandhbemi al vlohlastäı von blutbildendem Mark ın ! 
gewebse kKommer 111% i nnochenmi ITK ein mVioblasta 
53 jähriger Mann mark ohne jede Bestaı sa 
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\bb. 4a 
\bh. 4. Periostalk Osteophytose des Schädeldaches Die sul \l IN 
3°”'sjährig. Hospitalisation in der Kinderklinik Zürich wegen Blut 
Mikropolyadenie. Milz- und Leberschwellung. Hb. 37°,, rote Blutkörg n 176 
Blutkörperchen 16 700, davon 95,5% Mveloblasten. : Schnitt du I N N 
Tela ossea. Treppenförmige Aufbauten auf der Tabula interna. b) S | 
gerahmten Osteophyten. In den Markräumen Pa \ t I 
rung der Knochensubstanz einher. Die meisten Markkarzinosen sind röntgeenologisch zwar nicht 


und nur ganz unvollkommen erfaßbar, da auch die Markkarzinose die Knochensubstanz nuı 


selten angreift. In genau gleicher Weise verläuft die Iymphatische oder mveloische Hvperplasii 


dies Markes bei Leukämien in der Regel ohne strukturelle Anderung im Aufbau der Tela ossea 


(Abb. 3). Es hängt dies wohl damit zusammen, daß das blutbildende Gewebe auch in seineı 
Jeukämischen, neoplastischen Form invasiv aber nicht destruktiv wuchert (Ewing) und dis 
(refäße weitgehend schont. Dazu kommt, daß das Erwachsenenskelett über umfangreiche Mark 
Taumreserven verfügt und dem wuchernden leukämischen Gewebe zur Verfügung stellen kanı 
$0 daß ein Raummangel nur selten zu einem Abbau der Knochensubstanz zwingt 

Die seltenen leukämischen Knochenveränderungen beschränken sich auf vermehrte: 


Knochenabbau oder -Anbau. Beide Vorgänge erfolgen nicht durch lie Blutzelleı unmittelbaı 
sondern durch Vermittlung von ÖOsteoklasten und Osteoblasten Entsprechend der raumfor 
tiernden neoplastischen Natur der leukämischen Markwucherung ist Knochenschwund häufiger 
als Knochenvermehrung. Der Knochenschwund beschränkt sich meist auf ein Bilanzdefizit 
im Ablauf der normalen Erneuerung der Tela ossea, doch läßt sich gelegentlich auch ein örtlich 
gesteigerter osteoklastärer Knochenabbau nachweisen (Apitz). Bei der äußerst seltenen Veı 
mehrung der Knochensubstanz sind endostale und periostale Knochenneubildung streng aus 
einander zu halten. Die periostale Knochenbildung bei Leukämien ist eine vollkommen 


unspezifische Erscheinung und Folge einer Periostablösung durch das in die subperiostalen Räume 


Yordringende leukämische Gewebe. Mit der Abdrängung des Periostes werden die zahlreichen 
betäße, dievon der Knochenhaut in den Knochen eindringen. radiär, wie die Zacken eines Kammes 
ausgezogen und zwischen diesenGefäßen Knochenbälkchen ausdifferenziert (Abb. 4). Die Periostose 
ist also Ausdruck der extraossären Ausbreitung des myeloischen Gewebes und der Erschöpfung 
der stalen Raumreserven. Die gleichen Vorgänge führen zum Bürstenschädel bei der Marmor 
knochenkrankheit (Uehlinger) und bei dem familiären hämolytischen Ikterus (Letterer) 
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Im Gegensatz da: 
bei Leukämie ungeme 
endostale Hype 
oder Spongiosklerose « 
scheinlich spezifisch: 
gang, der auf Beziehu: 
Osteomyelosklerose 
und diesen Leukämii 
Sonderstellung zuweist 
logisch bemerkenswert 
die Knochenneubildu 
aus dem unmittelbar: 
takt des leukämische:ı 


vorgeht. sondern üb« 
fibröse Zwischenschii: 
folet. Abb. 5 zeigt di« 





chenbälkehens mit A 
\bh. 5 renzierung von grazileı 
Osteosklerotische Iymphatische Leukämie. Aufbau von Arkaden auf den den über dem Altk 


lamellären Altknochen. Lymphatische Metaplasie des Knochenmarkes Man kann sich des Eiı 


Maßstab 90:1. 2 
nicht erwehren., daß dis 


vewebige Abschirmung des Knochengewebes gegenüber dem leukämischen Markgewebe ( 


aussetzung für die vermehrte Knochenbildung sei, ein Vorgang. wie er funktionell wahrse! 
auch durch Cortison ausgelöst werden kann. 

Zwischen der leukämischen Hyperplasie des Knochenmarkes und der Knocheı 
karzinose bestehen zweifellos viele Parallelen, die ihre Grundlage in der neoplastische:ı 
beider Vorgänge haben. Trotzdem bestehen zwischen beiden Krankheitsgruppen auch 
liche Unterschiede. Versucht man die Sonderstellung der Leukämien gegenüber den 
Neuplasien klarer abzugrenzen, so möchte ich auf vier Punkte hinweisen: 

I. Der Leukämie liegt die Wucherung eines ortsansässigen Gewebes zugrunde. 


2. Das Ausgangsgewebe ist ein Mausergewebe, dessen Wachstumspotenz_ diejeı 


übrigen Körpergewebe wohl um ein vielfaches übertrifft. Sehr eindrückliche Befunde lief: 
die experimentelle Pathologie. Studer erzielte bei der Ratte, nach Verabreichung von Su 


sulfothiazol als 1°, Nahrungszusatz während vier Wochen. eine vollständige Verödu 


Knochenmarkes mit Agranulozytose des Blutes. Die ungemein weiten Knochenmarl 


suchen das Raumdefizit, das durch den Schwund der blutbildenden Zellen erzeugt woı 


bes mit der Tela oss: 


sewebige Umhüllung des 


zu decken. Vier Tage nach Behandlung der Agranulozytose mit Folsäure ist das Markg 


wieder vollkommen hergestellt. 
3. Der leukämische Gewebsprozeß verläuft in Phasen. Remissionen wechseln mit P: 


der Progredienz. Phasen verminderter Tätigkeit wechseln mit Phasen gesteigerter Akt 


Die Remission kann sich auch auf ossäre 3egleitprozesse im Sinne der Wiederherstell 
Normalstruktur auswirken. 

4. Die leukämischen Markprozesse umfassen das gesamte Skelett, insbesondere 
peripheren kurzen und langen Röhrenknochen. Im Gegensatz dazu beschränkt sich die Kı 
karzinose in der Regel auf das Stammskelett, die Wirbelsäule, das Becken, die Rippe 
Schädeldach und die proximalen Femurmetaphysen. Bei der Leukämie ist das Stamn 
wohl mitbeteiligt, wirkt sich aber keineswegs beherrschend auf die Symptomatologie deı 


tiven und subjektiven Erscheinungen aus. 
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Die Häufigkeit leukämischer Skelettveränderungen im Kindes- und Erwachsenenalter ist 


sehr unterschiedlich. Copeland und Geschickter fanden bei Erwachsenen auf 100 Iympha 


tische Leukämien 3mal Skelettveränderungen, auf 83 myeloische Leukämien nur Imal. Iı 
meinem anatomischen Untersuchungsgut habe ich auf 22 Iymphatische Leukämien 4mal, au 


67 mveloische Leukämien 3mal Störungen im Skelettbau nachweisen können. Im umfassendereı 
Untersuchungsgut des Zürcher Pathologischen Institutes aus den Jahren 1941 bis 1950 hab 
ich bei Erwachsenen auf 88 myeloische Leukämien Imal, auf 42 Ivmphatische Leukämie: 
{mal Skelettveränderungen gefunden, wobei aber zu berücksichtigen ist, daß bei den Unter 
suchungen den Strukturveränderungen der Tela ossea keine besondere Aufmerksamkeit y« 
widmet worden ist und bei älteren Patienten eine leukämische Osteoporose nicht von der häu 
figen Altersosteoporose zu unterscheiden ist. Im Kindesalter sind leukämische Skelettveı 
inderungen anatomisch, röntgenologisch und klinisch viel häufiger. Caffev hat sich dahin aus 
sedrückt, daß bei systematischer Skelettkontrolle bei jeder kindlichen Leukämie Veränderungeı 
sefunden werden könnten. Diese Annahme ist wohl übertrieben, doch kommt sie der Wirklichkeit 
sehr nahe. Baty und Vogt fanden leukämische Skelettveränderungen im Kindesalter auf 
6] Beobachtungen 43 mal, Landolt auf 38 Fälle mit Skelettröntgzenbildern 209 mal. Silvermanı 
bei systematischen Skelettkontrollen auf 103 Beobachtungen 52mal. Lymphatische und mv« 
loische Leukämie führen zu den gleichen Strukturstörungen und können röntgenologisch nicht 
auseinander gehalten werden. Man kann sich aber des Eindrucks nieht erwehren. daß schwer: 
und rasch fortschreitende Skelettzerstörungen besonders bei undifferenzierten subleukämischen 
und aleukämischen Leukoblastosen beobachtet werden. bei welchen eine Differenzierung in 
mveloische oder Iymphatische Zellen nicht mehr möglich ist 

Die Leukämie des Erwachsenen führt zur diffusen Osteoporose. zur fleckigen Osteolvse 
und zur örtlichen Knochenvernichtung. 

Die diffuse leukämische Osteoporose des Erwachsenen entspri ht pathorre netisel 
einem einfachen Bilanzdefizit im Ablauf der regulären Erneuerung der Knochensubstanz. Wiı 
sind nieht in der Lage im Röntgenbild diesen medullären Knochenschwund von der Alters 
itrophie des Skelettes zu unterscheiden. Was diesen Formen der leukämischen Osteoporos 
velegentlich ein besonderes Interesse und eine Sonderstellung verleiht. ist die Kurzfristigkeit 
in welcher solche Osteoporosen manifest werden und mit einem so starken Knochenschwund 
einhergehen können, daß die Skeletterscheinungen maßgebend Krankheitsbild und Verlauf b« 
stimmen. Lerebouillet hat für diese Formen den Namen Leucoblastose diffuse deealei 
tiante geprägt. Bourdet spricht von einer Mvelomatose osteomalacique. Eine sehr eindrück 
iche Beobachtung dieser Art verdanken wir Lerebouillet und Droguet: Die 3%jährige Pa 
tientin erkrankt einige Monate vor ihrem Tode an lanzierenden linksseitiren Brustschmerze: 
lie sich allmählich auf das linke Bein ausbreiten. Die Temperatur ist erhöht. Milz und Lymph 
knoten sind kaum vergrößert. Das Blutbild zeigt nur 4200 weiße Blutkörperchen, davon 25 
Leukoblasten, das Sternalmark ist rein leukoblastär. Die Skelettröntgenbilder lassen eine sehı 
ımfassende., teils mehr diffuse Osteoporose, teils örtlich gesteigerte mottenfraßähnliche Osteo 
vse erkennen. Einzelne Rippen sind geschwulstig aufgetrieben. Der rechte Oberschenkel 
knochen ist spontan gebrochen. Pimentel hat bei einer 43 jährigen Frau mit akuter, febrileı 
leukämischer Paramveloblastenleukämie die Entwicklung einer akuten Osteoporose mit runde: 
Kyphose und mottenfraßähnlicher Zerstörung besonders auch der langen Röhrenknochen im 
Verlauf eines Monates beobachtet. Die sagittal aufgeschnittene Wirbelsäule zeigt eine ganzı 
Kette von zusammengestürzten Platt- und Fischwirbeln. Im histologischen Knochenschnittbild 
Iindet sich eine Mischung von diffuser Osteoporose und örtlich gesteigertem osteoklastärem 
Knochenabbau. In solehen Fällen kann die rasche Auflösung zu einem merkbaren Anstieg des 
Blutkalziums führen. Silvermann hat einmal einen Maximalwert von 17.3 mg festgestellt 
Die korrektive Hypophosphatämie, die Hvperkalkariurie, die metastatische Organverkalkung 


xonnen gesamthaft das Bild des Hyperparathyroidismus nachahmen 
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Abb. 6 


Diffuse Osteoporose, fleckige Osteolyse und Infı 
Lendenwirbelkörper, besonders des 4. Lendenv 
akuter aleukämischer Paraleukoblastenleukän 
27 jährig. (Fall Riva, Aufnahme Prof. A. Zupp 


geninstitut, Inselspital Bern). 


Die fleckige Osteolx se wird fast auss 
in Kombination mit einer diffusen Osteopoı 
achtet, doch kann der Knochenschwund d 
fleckige Östeolyse eingeleitet oder die diffuse Os 
porose durch eine fleckige Osteolvse versel 
werden. Die Substanzdefekte überschreiten s: 
Reiskorngröße, sind rundlich oder ovalär. Die R 
senbefunde erinnern stark an die rundfleckige Ost 
Ivse des Plasmozytoms, doch sind die Defekt 
beim Myelom meist schärfer gezogen. Für die | 
sche fleckige Osteolyse möchte ich die mehr mott: 
ähnliche Osteolyse als kennzeichnend hervorh: 
der sehr eindrücklichen Beobachtung von Ris 
die Skeletterscheinungen die Krankheit eiı 
und zunächst eine Svstemaffektion im Sinn: 
Mveloms oder einer metastatischen Skelettkaı 
vorgetäuscht. Der 27 jährige Bursche erkrankt 
unter den Erscheinungen einer Lumbago 


dureh eine klassische antirheumatische 7 


nicht beeinflussen ließ. D 


Röntgenuntersuchung'desN 
lettes ergab eine 
sierte Osteoporose 

mige juxtaepiphvysäre A 
lungen in den langen R 
knochen und zahlreich: 
L,ochdefekte im Stammsk: 
Besonders eindrückliel 
schwere Osteoporose deı \ 
belsäule (Abb. 6). Der 4. | 
denwirbel ist von zal 


runden Löchern durel 


\bb. 7 


Juxtaepiphvsäre bandföı 
hellung der distalen Ra 
Tibiametaphyse beı 
mveloblastenleukämik 

2 jährig. Krankheitsbeg 
\nämie und hämorrhagıs 
these. Mikropolyadenie. H 


rote Bk 1400000, 

31300, davon 67,5°, M 
blasten Gesamtkrankl 
>? Monate. \ufnahme:ı 
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\bb. 8 \bh. 9 
\bb. 8. Typische paraleukoblastäre Osteopathie: breites metaphysäres juxtaepiphysäres 
Osteoporoseband, feinfleckige Osteolvse deı distalk n Fi murepıphvse, Dr tstranı 
durchgehende hypertrophische Spongiosaatrophie in den Zug- und Drucklinien. Knabe, 
12 Jahre. (Aufnahme Prof. G. Fanconi, Kinderspital Zürich). \bb. 9. Fleckige Ost: 
Ivse mit Keil-, Platt- und Fischwirbeln bei Leukämie im Kindesalteı \ufnahme Pı 


G. Fareoni, Kinderspital Züricl 


| unregelmäßig zusammengebrochen. Die Schlußplatten der übrigen Lendenwirbel sind durel 


die aufquellenden Zwischenscheiben eingedrückt. Die Spongiosa der proximalen Femurmetaphys« 


st mottenfraßähnlich aufgelockert. Röntgenologisch war die Skelettzerstörung von den Befundeı 
bei einem klassischen Plasmozytom zunächst nicht zu unterscheiden, doch die blutchemischeı 
und morphologischen Untersuchungen sprachen eindeutig gegen diese Diagnose. Die Serum 

eiweißkörper betrugen maximal 7,5 g. Elektrophoretisch fand sich nur eine geringe Zunahm: 

der x- und y-Globuline. Die BSR betrug bei Krankheitsbeginn nur ®%,,„ mm. Ein Bence-.Jones 

scher Eiweißkörper war im Harn nicht nachweisbar. Das Blutbild zeigte 1500 weiße Blutkörpeı 
' 


chen, davon 45°, Leukoblasten, das Sternalmark war fast rein leukoblastär. Damit war die 


Diagnose aleukämische Leukoblastenleukämie gesichert. Riva spricht den Gedanken aus, daß 


diese Fälle wohl als Parallelaffektion der Plasmazelleukämie bei Plasmozytom angesprochen 


verden können im Sinne einer initialen Markleukoblastose mit terminalem Übergang 
Paraleukoblastenleukämie. 
Noch eindrücklicher wird dieser Entwicklungsgang durch eine seltene Beobachtung Snappers 
argestellt. Eine 48jährige Patientin zeigt röntgenologisch das klassische Destruktionsbild 
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Plasmozytoms. Diese Diagnose wird weiterhin durch eine beträchtliche Hyperproteinämii 


r davon 9,66 &e Euglobuline und eine Bence-Jonessche Proteinurie gestützt. Das Blut 


( 


13.6 


bild entspricht einer perniziösen Anämie, der anatomische Untersuchungsbefund von Knoche:ı 


mark. Milz und Leber einer eindeutigen myeloischen Leukämie. Die Grenzen zwischen Leukämik 
ınd Plasmozytom fallen. 

Aus unbekannten Gründen kann es, besonders bei der Iymphatischen Leukämie, zu einer 
örtlieh exzessiv gesteigerten Knochenzerstörung bis zur Spontanfraktur komme:ı 
Der Röntgenbefund entspricht vollkommen dem Bild einer osteolytischen Skelettmetastas« 
Die Frakturheilung ist aber bei der Leukämie viel stärker gestört als bei der Skelettkarzinos« 
Bei einem 54 jährigen Patienten, der schon seit 5 Jahren wegen einer chronischen Ivmphatisch« 
Leukämie intermittierend bestrahlt wird, gelingt es. die Leukozvtenzahlen von 190000 auf Wert: 
zwischen 2800 und 45000 hinunterzudrücken. 2 Monate vor dem Tode gleitet der Patient 
us und zieht sich eine linksseitige subtrochantere Femurschaftfraktur zu. Die Kompakt 
st exzentrisch verschmälert und zeigt langgezogene, flache endostale Usuren. Im Kontrollbild 
> Monate später ist der gesamte Schaft mottenfraßähnlich zerstört, die Kompakta bis auf 
eine schmale Lamelle abgebaut. Keine Anzeichen einer Kallusbildung. Patient stirbt unerwartet 
m Anschluß an eine Plasmatransfusion. Das Mazerationspräparat des gebrochenen Oberschenk:« 
knochens zeigt sehr eindrücklich die exzentrische Schaftatrophie und die unregelmäßige fleckig« 
Spongiosalyse in der proximalen Femurmetaphyse. Noch eindrücklicher ist die vielfache Dureh 
löcherung der Rippen-Kortikalis, die von der Osteolyse bei einem Plasmozytom nicht zu unter 
scheiden ist. 

Unendlich vielgestaltiger sind die leukämischen Skelettveränderungen im Kindesalteı 
Frühzeitig führt der Mangel an Markraum zur Raumkrise und zu Störungen im primären und 
sekundären Ossifikationsprozeß, ohne gleichzeitig das Knochenlängen- und Breitenwachstum 
wesentlich zu hemmen. Auch im Kindesalter sind die Einzelvorgänge nicht charakteristisch 
wohl aber können Kombinationen zu recht kennzeichnenden Befunden führen. die diagno 
stisch mindestens den Verdacht auf Leukämie erwecken. Wir unterscheiden röntgenologisch 
folgende Einzelvorgänge: die juxtaepiphysäre Osteoporose, die Gesamtosteoporose, die fleckig 
Osteolvse, die endostale Osteosklerose, die periostale Osteophytose. 

Die juxtaepiphvysäre Osteoporose ist bei Leukämie ein häufiger, aber nicht spezifische: 
Befund. An die Kalklinie der Epiphvsenfuge der langen Röhrenknochen schließt sich eine I bis 
mehrere mm breite, gelegentlich gestaffelte, bandförmige stark strahlendurchlässige Spongiosa 
zone an, die ziemlich scharf von der normalen metaphysären Spongiosa abgesetzt ist. Innerhall 
der Aufhellungszone ist eine äußerst feine Spongiosazeichnung zu erkennen (Abb. 7 Dis 
uxtaepiphvsäre Osteoporose ist am deutlichsten in den enchondralen Ossifikationszonen mit 
lem stärksten Längenwachstum nachzuweisen. in absteigender Häufigkeit in folgender Reihe:ı 
folge: distale und proximale Tibiametaphyse, distale Femurmetaphvse, distale und proximal« 
Radiusmetaphyse, distale Ulnametaphyse. Anatomisch liegt dem Befund eine Hemmung deı 
primären Ossifikation infolge leukämischer Invasion des Ossifikationsgebietes zugrunde. Bei 
Remissionen können die Aufhellungsbänder in wenigen Wochen verschwinden. Die Entwicklungs 
lauer der juxtaepiphysären Osteoporosen beträgt nach Landolt mindestens 6 Wochen und 
gestattet damit eine Altersschätzung der leukämischen Grundkrankheit. Auch bei Erwachsenen 
sind gelegentlich, als Vorläufer der allgemeinen Osteoporose, quere Aufhellungsbänder im Gebiet 
der Epiphysenfuge nachweisbar. 

Wesentlich kennzeichnender für Leukämie sind die mottenfraßähnlichen fleckigen 


Usteolysen in den Epiphysen und in den Metaphysen der langen Röhrenknochen, den kurzen 


platten Knochen. Sie stellen sich im Röntgenbild zunächst als runde oder reiskornförmige 
uusgestanzte, 2-3 mm große Lochdefekte der Spongiosa dar. Im weiteren Krankheitsverlauf 
men sie rasch an Größe zu. Die Defektgrenzen werden unschärfer, die Defekte fließen zu 

en. Oft ist die Spongiolyse kombiniert mit endostalen Kortikalis- und Kompaktausuren 
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Die Kombination aus juxtaepiphysärer bandförmiger Osteoporose, fleckiger Osteolyse und | vper 
trophische Spongiosaatrophie ergibt recht charakteristische Röntgenbilder, die für Le kanis 
wohl als pathognomonisch angesprochen werden können. Besonders kennzeichnend sin die 
Veränderungen um das Kniegelenk. Die epiphysäre Spongiosa ist von zahlreichen kleine‘, ıın 
regelmäßig gelagerten, runden Defekten durchlöchert. Die juxtaepiphysäre Spongiosa ist (ure} 
wechselnd breite Aufhellungszonen unterbrochen. Epiphysäre und metaphysäre Spongiosa sind 
gesamthaft auf wenige strähnige Bündel in den Hauptzug- und Drucklinien zusammengeilrängt 
(Abb. 8). Eindrücklich ist weiterhin die rasche Zunahme der Knochenzerstörung, wobei zuletzt 
auch strukturell wichtige Knochenzüge geopfert werden. Es entstehen so Schlußbilder, die von 
den Befunden bei destruktiver Skelettinvasion eines Sympathicogonioms nicht unterschieden 
werden können. Nur selten führt die rundporige Osteolyse zu Keil-, Platt- und Fischwirbeln mit 
runder Kyphose, wie sie in Abb. 9 wiedergegeben sind. 

Bei allgemeiner Osteoporose zeigt das Schädeldach eine granuläre Atrophie und Auflösung 
der Tabula externa. Die Osteophyten über der Tabula interna gelangen meist nicht zur Da 
stellung (Abb. 10). Die granuläre Schädeldachatrophie ist bei Leukämie häufig nachzuweis: 
aber vollkommen unspezifisch und vieldeutig. 

Periostale Knochenneubildungen um die Schäfte der langen Röhrenknochen werdi 
nach Landolt in ?, der Fälle gefunden. Die Schäfte erscheinen doppelt konturiert, wie eiı 
gerahmt von feinen, mit dem spitzen Bleistift nachgezogenen Begleitlinien. Immer ist der Oste 
phyt durch eine helle Linie von der Kortikalis abgesetzt. Der Schaft selbst ist meist vollkomme 
normal, erst in fortgeschrittenen Stadien kommt es auch in den Dia- und Metaphysen zur fleckigeı 
Östeolyse und juxtaepiphysären, transversalen bandförmigen Aufhellung. Diese komplex: 
Strukturstörung der langen Röhrenknochen ist für die Leukämie des Kindes ebenfalls recht 
kennzeichnend (Abb. 11). 

Endostale Osteosklerosen sind bei kindlicher Leukämie sehr selten. Heilmeyer hat 
die Vermutung ausgesprochen, daß in diesen Fällen die vermehrte Knochenbildung vielleicht 
auf eine der Leukämie gleichgeschaltete Entdifferenzierung der Osteoblasten zurückzuführen se 
Nach meinen Untersuchungen ist diese Ansicht kaum haltbar, da entdifferenzierte Osteoblasteı 
nicht in der Lage sein dürften, reifen Knochen zu bilden, der sich in das allgemeine Strukturgefüg 
einordnet. Auf 48 Beobachtungen hat Landolt nur ein einziges Mal, bei einem 1? ,, Jährige 
Knaben mit akuter Paraleukoblastenleukämie, eine diffuse Spongiosklerose nachweisen könn: 
(Abb. 12). 

Eine klinische Sonderform der kindlichen Leukämie ist das leukämische Rheumat: 
Rheumatoide Gelenkerscheinungen beherrschen die klinische Symptomatologie und maskieı 
die Blutkrankheit. Landolt fand diese Form 10V mal unter seinen 48 Beobachtungen. Die Kra 
heit beginnt mit Fieberschüben und schmerzhaften Schwellungen, meist der großen Gelenk 
seltener der kleinen Finger- und Zehengelenke. Die Weichteilschwellungen halten einige Tax 
an, klingen dann allmählich ab, kehren schubweise wieder. Gelegentlich wird das Gelenkrheun 
toid von allergischen Hauterscheinungen, wie urtikariellen Exanthemen oder einem Erythen 
exsudativum multiforme begleitet. Lymphknoten-, Milz- und Leberschwellung sind meist nı 
besonders ausgeprägt. Das Blutbild zeigt in der Regel niedrige Leukozytenwerte, im Different 
bild Leukoblasten. Das Sternalmark ist rein leukoblastär. Der Verlauf ist eher protrahiert. Di 
mittlere Krankheitsdauer beträgt nach Landolt 6 Monate, doch wird die 2-Jahresgrenze ka! 
überschritten. Die Röntgenbefunde sind sehr ungleich: Weichteilschwellung bei normalen ossär: 
Gelenkkonturen, diffuse Osteoporose, fleckige Osteolyse, selten Kortikalisusuren an den Kaps 
ansatzstellen. 

Ein typischer Fall ist in Abb. 13 dargestellt. Der 5jährige Knabe erkrankt 5 Monat 
dem Tode an Durchfällen, zunehmender Müdigkeit und Anämie. Der Krankheitsverlaut ı 
gekennzeichnet durch wiederholte Fieberschübe mit Temperaturanstiegen bis 40 Grad M 
und Leberschwellung,. mäßige Lymphknotenschwellung. 10 Tage vor dem Tode führt pı 
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\bb. 


13 


isches Rheumatoid bei subakuter Iymphatischeı 
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selenk zeigt mehre:ı 


\bb. 14 


kalisusuren, ausg 

Östeomyelosklerose des Beckens und der Femurmetaphysen. Frau, 61 jährig mit einer Kette von ( 
Starke Milzschwellung. Im Blutbild Mveloevten und Metamveloevten j 
z ‘ klasten, die sich 
Sektion: Typische Osteomyelosklerose mit medullärer und lienaler Poly 


karvoklastose. Howshipsche Lakuı { 


(Aufnahme Prof. H. R. Schinz, Röntgeninstitut, Kantonsspital Zürich) gefressen haben. DasP: 


ist durch runde H 
pathologischer Lymphozyten von der Kortikalis abgedrängt. Über dem Lymphozyt: 
hat sich im Periost ein Geflecht von jungen Knochenbälkchen ausdifferenziert, wel 
Kortikalisusur im Bogen überspannt. Entzündliche Vorgänge sind in der Gelenkkap 
nachweisbar. 

Differentialdiagnostisch sind die leukämischen Rheumatoide scharf von 
arthritis rheumatica abzutrennen. Für leukämisches Rheumatoid und gegen Polvyarthı 
matica spricht das Auftreten vorwiegend in den ersten 5 Lebensjahren, das Fehlen eiı 
klappenläsion, die Salizylresistenz, die rasche Rückbildung der Schmerzen auf eine Bl 
fusion. Entscheidend sind Blutbild und Sternalmark. 

Der Formenkreis der leukämischen Skelettveränderungen ist groß und bunt. Es ist 
daß man diesen Formenreichtum ossärer Begleitprozesse im Ablauf der Leukämie üb« 
um die Diagnose nicht auf Grund überraschender Röntgenbefunde anzuzweifeln oder g 
lehnen. Es gibt nur eine Ausnahme. Ich habe bis heute bei der Leukämie des Erwachsen: 
nie eine diffuse oder herdförmige Osteosklerose beobachtet. Bei jeder systemat 
Osteosklerose ist daher zunächst die Diagnose Leukämie abzulehnen uı 
erneute Überprüfung der Diagnose anzuregen. Die Befunde, die Verwirrung 
können, sind: Knochenmarkskarzinose mit Reizmyelozytose und Osteomvelosklerose 
minaler Polyzythämie und Leukozytose. So habe ich bei einer 45 jährigen Frau eine eig: 
verwaschen-fleckige Sklerose des Gesamtskelettes, insbesondere auch der Schäfte der 
Röhrenknochen und der kleinen Fußwurzelknochen beobachtet. 10 Jahre vor dem Tod: 
Patientin der Magen wegen eines diffusen exulzerierten Kolloidkarzinoms. 4 Jahre vor d 
Uterus und Adnexe wegen Kruckenbergschen Ovarialmetastasen entfernt worden. Dis 


Hospitalisation erfolgte kurz vor dem Tode wegen hochgradiger Anämie mit 15°, | 


hämorrhagischer Diathese. Die Milz ist stark vergrößert, das Blutbild zeigt 7? ,°, Mve 
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und 2/,% Mveloblasten. Die Sektion ergibt eine diffuse Karzinose der Milz (Milzgewicht 900 g) 
und des gesamten Knochenmarkes. Für Leukämie ergeben sich keine Anhaltspunkte (Sn.1336 33. 
Path. Inst. der Univ. Zürich, Prof. H. von Meyenburg). 

\bb. 14 zeigt eine schwere symmetrische Osteosklerose des Beckens mit Verlust jeder 
Spongiosazeichnung im Gebiet der Pfannenböden bei erhaltener Kontur. Bei der 61 jährigen 
Patientin ist schon vor 6 Jahren eine große Milz nachgewiesen worden. I Monat vor dem Tode 
wird sie wegen zunehmender Anstrengungsatemnot, Knöchelödemen und Nyeturie in der 
Med. Universitätsklinik Zürich (Prof. W. Löffler) hospitalisiert. Der Allgemeinzustand ist schlecht. 
Es besteht eine ausgesprochene Ruheatemnot. Das Herz ist nach links verbreitert. Das Ekg 
zeiet eine Sinustachykardie mit Myokardschaden. BD 190 90. Die Milz ist stark vergrößert 
mißt 14: 16cm, Hb 54°, rote Blutk. 3730000, FI 0,73, weiße Blutk. 5800, davon Mveloblasten 








21,0, Promyelozyten 31,°,, Myeloz. 11°, Metamyeloz. 21," stabk. Lz. 25°. segk.Lz. 38°, 
Eos. 1%,. Baso. W,°,, Ly. 12%,. Bluteiweiß 6,7 g",,. Ein Versuch, Sternalmark zu gewinnen. 
mißlingt. Die klinische Diagnose lautet auf dekompensierte Hypertonie und myeloische Leuk- 
) nie. Die Sektion ergibt eine klassische Osteomvelosklerose mit Polvkarvoklastose von Knochen 
ımı L I . 
mark und Milz und myeloischen Infiltraten in Lymphknoten und Leber, ein Hypertonieherz, 
N ; . : i 2 i u 
chronische Stauungsorgane und einen allgemeinen Hydrops. (SN. 829/44, Path. Inst. der Unix 
Zürich) N 
B Trotz dieser Sonderfälle ist die Diagnose einer Leukämie nicht aus der Analvse der Röntgen- £ 
skelettbefunde abzuleiten, sondern nur aus der Analyse des Blutbildes und des Sternalmarkes ei 
Der große, unbestrittene Wert der Skelettuntersuchung bei Leukämie liegt auf einem andern nr 
= Feld, in der Vermittlung neuer Aufschlüsse über die vielseitigen und nicht restlos geklärten . 
2 ö v 
3eziehungen zwischen Knochengewebe und Knochenmark 2 
7 
\ A f 
I Zusammenfassung 
Der leukämische Knochenmarksprozeß ist anatomisch ausgezeichnet durch invasives, aber nicht de ‚ 
| ıktives Wachstum. Skelettveränderungen sind daher nur dann zu erwarten, wenn die Wucherung des blut 
j lenden Gewebes zur Raumkrise führt. Dies ist bei Leukämien im Kindesalter die Regel, im Erwachsenen 
1 er die Ausnahme. Die charakteristischen leukämischen Skelettveränderungen bei Kindern sind Juxtä 
säre Osteoporose, diffuse Oste oporose, fleckige Osteolvse und periostale Knochenneubildung im Schaft . 
gebiet der Röhrenknochen. Eine Sonderform ist das febrıle leukämische Rheumatoid. Die Erwachsenenleukämie 
hrt zur diffusen Osteoporose und fleckigen Osteolvse bis zur vollständigen Angleichung an die rundporige s 
Ä 2 7 O0steolyse des Plasmozytoms. Es gibt keine osteosklerotische Form der Erwachsenenleukämie r 
v 
Summar\ 
[he leukemie process of bone marrow is distinguished anatomicallv by invasive, but not destructive 
g vth. Skeletal changes can therefore not be eXpe« ted, unless the prolife ratıon leads to demand of space. 
Fhıs is the rule with leukemia in childhood but the exc« ption ın adults. The characteristice leukemie skeletal 
ınges ın childhood are „iuxtaepiphysäre Osteoporosen'‘, diffuse Osteoporosis, spotty osteolysis and periostal 
sseous neoplasm in the shaft of the long bones. An exceptional form is the febril leukemie rheumatoid. The 
ikemia ofthe adult leads to diffuse osteoporosis and spotty osteolysis up to the eomplete assimilation with the 
sıs with round pores of the plasmoceytoma. An osteoselerotie form of the leukemia of the adult does 
Xıs F.H.) 
Resum« 
tg L' 





xpansıon leucemique au niveau de la moßölle est invasive et non pas destructive. On ne peut s’attendre 


r des modifications osseuses qu au moment oü le tıssu he mopoietique vient a manqueı de place, ce 
ı regle chez l’enfant et l’exception chez l’adulte. Les lesions osseuses leu« emiques typiques se prösentent 
enfant sous laspeet d’osteoporose justa epiphysaire, d osteoporose diffuse, d’osteolvse en fovers ou de 


Ion periostee de la diaphyse des os longs. Une forme partieuliere se manifeste sous forme de fievre 
de leuc&mique. Chez l’adulte on peut rencontrer une osteoporose diffuse ou une osteolyse en foyers 
aller jJusqu’äa imiter les images A ermporte-piece de la maladie de Kahler. Il n’existe pas de forme 
teoselerose chez l’adult: P.J 
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Resumen 


Desde el punto de vısta anatömico, el proceso medular leu« emıco se caracterıza pol ereciımieı 


vno destructivo. Las alteracıones Ööseas solo se daran en aquellos casos en que la hipeı plasıa del te | 


povetico crea una crisis de espacıo. Esto constituve la regla en las leucemias del nino mientras que 

es la excepeiön. Las alteraciones öseas leueemicas caracteristicas en el nino estän representadas por « 
vuxtaepifisaria, östeoporosis difusa, osteölisis en focos y neoformaciön ösea periöstica a nivel d. 
de los huesos largos. Una forma especial constituye el cuadro leucemico reumatoideo febril. La | 
adulto lleva a la Öösteoporosis difusa ya la osteölisis en focos hasta la osteölisis a poros re dondos mu 


a la que se constata en el plasmocitoma. En el adulto no se observa la forma östeoselerötiea di 
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Röntgendiagnostik der Knochenveränderungen bei Blutkrankheiten' 


Von Umberto Cocchi 


\Mıt 7 Abbildungen 


Es gibt eine ganze Reihe von Blutkrankheiten, die mit Veränderungen im Bereich des N 
systems einhergehen, ohne daß diese Veränderungen jedoch als pathognomonisch angeseheı 
können. Die Diagnose all dieser Blutkrankheiten kann, obgleich die Röntgenbilder n 
ziemlich charakteristisch sind, einzig und allein nur durch die Untersuchung des Blutl« 
gestellt werden oder bei den Retikulosen durch die Probeexzision. Bei verschiedenen Krank 
gelangen diese Knochenveränderungen nur in einem gewissen Prozentsatz der Fälle zur \ 
festation, während sie bei anderen das Krankheitsbild völlig beherrschen. Die Veränderung 
der Knochen treten in Form von ÖOsteoporosen, Osteosklerosen oder Knochendefek! 
Erscheinung. 

In der Gruppe der Erkrankungen des roten Blutbildes zeichnet sich besonders 
seines charakteristischen Knochenbildes die Thalassaemia major aus, bekannt auc! 
dem Namen Cooley-Anämie. Es handelt sich hier um ein rezessives Erbleiden, das du 
schweres, sehr häufig zum Exitus führendes Krankheitsbild ausgezeichnet ist, und vor 
bei Mittelmeeranwohnern (Italienern, Griechen usw.), aber auch bei Chinesen und D%: 
Schweizern, die verwandtschaftlich keine Beziehungen zu Italienern hatten, auftritt. K 
findet sich eine schwere Erythroblastenanämie mit großem Milztumor, zum Teil abnorm 


* Vortrag von der 34. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Wiesbaden am 28. 4 
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throblasten, Aniso- und Poikilozytose, schieß 
heibenförmige Zellen (target cells) und besonders 


S 


:Jeine Zellen (Fragmentozyten). Die osmotische Resi 


Ai 


stenz der Erythrozyten ist erhöht. Als Zeichen der eı 


höhten Hämolyse besteht erhöhte Ausscheidung von 
Urobilin in Harn und Stuhl. Die erkrankten Kinder 
zeiren einen eigenartigen blaßgelben Teint und ein 
mongolisches Gesicht, 

Charakteristisch ist das Röntgenbild der Kno 
chen; Am Schädel beobachtet man zu Beginn zuerst 
Verdünnung und Porosierung der Schädelkalotte, späteı 
Verdiekung mit Usurierung der Tabula externa und 
zahlreichen senkrecht stehenden Stacheln: einen Büı 
stenschädel. Die Röhrenknochen sind plump, auf 
sebläht, die Knochenbälkchen sind infolge des mächtig 
wuchernden Markes zum Verschwinden gebracht. Man 
hat den Eindruck, als ob die Knochen besonders durch 
sichtir seien, sog. Glasknochen (Abb. 1). Überleben 
liese Kranken ihr Leiden, so finden wir später wieder 
zunehmende Knochendichte, aber gleichbleibende 
Dünne der Kortikalis. Die Gelenke bleiben immer frei, 
Frakturen sind trotz der Knochenverdünnung selten 
Die Knochenveränderungen sind immer ausgesprochen 
ınd haben deshalb große differentialdiagnostisch« 
Bedeutung. 

Osteoporose, aber auch Osteosklerose beobachtet 
man bei der Sichelzell-Anämie, auch Drepano 
zythämie genannt. Es ist dies ein dominantes Erb 
leiden, das hauptsächlich bei Negern auftritt 6-8 
ler Negerbevölkerung Nordamerikas sind daran eı 
krankt —, aber auch bei Mulatten und Weißen, beson 
lers Mittelmeeranwohnern, angetroffen wird. Daspatho 
gnomische Symptom ist die Sichelform der Erythro 
zvten, und zwar in vitro, nicht aber im strömenden 
Blut. Die osmotische Resistenz ist normal oder erhöht 
Die Krankheit kommt meist bei Kindern und im jugend 
ıchen Alter vor, selten bei Erwachsenen. Es gibt eine 
ıtente Form der Krankheit ohne Anämie und eine 
manifeste, die bei etwa 1-2”, der Erkrankten auf 
trıtt, mit Zeichen einer hämolytischen Anämie mit 
hämolytischen Krisen, Ikterus und Milztumor, ferneı 


nit Dyspnoe, abdominalen Koliken, Beingeschwüren 


ind Gelenkschwellungen. Pathologisch-anatomisch trifft 
[hrombosen und Herdnekrosen im Knochen. wie man sie 


ırbeitern findet, ferner eine starke Ervthrophagozyvtose 


Knochenmark. 


en b Blutkrankheiter ..:. 
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in Milz, Leber, Lymphknoten und 


Im Röntgenbild findet man Hyperostosen der Schädeldachknochen, besonders der Parie 


talıa, wobei die Tabula interna und externa porosiert sein können. Selten ist das Vorkommen von 


Bürstenschädeln. Am übrigen Skelett findet sich Porosierung und manchmal auch Auftreibung 


ier langen Röhrenknochen, wie bei der Cooley-Anämie. Mitunter kann man in !, der Fälle 
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Veränderungen in Form von Aufhellungen beobachten, die als lokalisierte Knocheı 
aufgefaßt werden. Im späteren Krankheitsverlauf sind diese Aufhellungszonen voi 
sklerosen umgeben, so wie sie in gleicher Weise auch bei der Polveythaemie vera und bei ( 
arbeitern angetroffen werden. Ein ähnliches Bild finden wir auch am Femurkopf und an 
eulare pedis. Am Femurkopf kann es infolge des Infarktes zu aseptischer Nekrose und 
mierung des Kopfes kommen. Die Wirbel sind stark porotisch und weisen häufig Fischwiiı 
auf, wie wir es auch bei anderen mit Osteoporose einhergehenden Prozessen beobachten 
(Avitaminosen, Steatorrhoe usw.). Im Gegensatz zu dieser generalisierten Porose findet 
seltenen Fällen bei Erwachsenen auch Osteosklerose, und zwar an den Extremitäten. \ 
und am Schädel (Abb. 2). 

Ähnliche Knochenveränderungen wie bei der Cooley-Anämie und mitunter au 
der Sichelzell-Anämie finden sich, wenn auch nicht in derart ausgesprochenem Maß: 
familiären hämolytischen Ikterus oder Kugelzellenanämie, die ein don 
Erbleiden darstellt, welches hauptsächlich bei den weißen Rassen beobachtet wird und du 
Kugelform der Erythrozyten ausgezeichnet ist. Charakteristisch sind der Milztumor, dis 
Iytischen Blutkrisen und die verminderte osmotische Resistenz der Erythrozyten. Dei 
index kann normal oder erhöht sein, alle Altersklassen können betroffen sein. Außer di 
angeführten Knochenveränderungen findet sich in mehr als der Hälfte der Fälle ein 
schädel, der entsprechend der frühzeitigen Entwicklung des Gehirnschädels in der K 
am stärksten ausgeprägt ist, später mit der Entwicklung des Gesichtsschädels jedoel 
zurücktritt. Auffallend ist auch ein flacher, breiter Nasenrücken bei weiter Augendistanz 
dem Turmschädel können mitunter beim hämolytischen Ikterus noch eine ganze Reihe w 
Mißbildungen beobachtet werden, die unter dem Namen Gänsslensches Erbsvndı 
kannt sind, wie Mißbildungen an den Zähnen, Syn- und Polydaktvlien,. Hohlfußbild 
kongenitale Hüftgelenkluxation, Infantilismus, Otosklerose u. a. Mißbildungen 

Bei der Erythroblastosisfoetalis trifft man nicht auf derart charakteristische Kı 
veränderungen wie bei der Cooley- und Sichelzell-Anämie. Es handelt sich hierbei um eine s 
Erkrankung der Neugeborenen von Müttern ohne Rhesus- Agglutinogen, was in etwa 13 
der Fall ist. Durch den vom Vater dominant auf den Fötus vererbten Rhesus- Faktor komm! 
der Mutter zur Bildung eines Antirhesus- Agg 
das diaplazentar in den fötalen Kreislauf übertı 
zu einem übernormal starken Verschleiß deı 
roten Blutkörperchen führt. Klinisch zeichnet s 
Erkrankung durch Ikterus bei der Geburt odı 
danach, durch Zyanose, Milz- und Lebertum 
schwerer makrozytärer Anämie mit vielen kernh 
Erythrozyten aus, mitunter auch durch genera 
Ödeme, Thrombopenie und Leukozytose. Im Röı 
bild kann man in etwa der Hälfte der Fälle juxtaeı 
säre Verdichtungslinien von ungefähr | mm Breit: 
achten, an die sich diaphvsenwärts eine quer: 
hellungszone anschließt (Abb. 3). Diese Verändeı 
sind besonders an den rasch wachsenden langen R 


knochen, so an der distalen Ulna- und Radiusmetaı 





gelegentlich auch an der Tibia- und der proxi 


\bh. 3 


Humerusmetaphyse feststellbar. Carpalia und Ta 


Erythroblastosis foetalis bei Neugebore zeigen eine konzentrische Schichtung. Die Veı 
nem. ‚Juxtaepiphvsäre Verdichtungslinie , 

A PIPN. / \ rungen sind inkonstant und bilden sich 2-3 M 
und Aufhellungszone. Veränderung 3 Mon. 
später verschwunden (nach Janus und nach der Geburt mit dem fortschreitenden 1. 


Dietz). wachstum und der Umwandlung der primären 
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sekundäre Spongiosa wieder zurück \ndererseits sind auch einige Fälle veröffentlicht C 
worden, die sich durch eine wleiehförmige Dichte deı Diaphysen der langen Röhrenknochen 
der Wirbel und Schädelknochen auszeichneten und bei einigen dieser Neugeborenen auch 
durch queren Aufhellungszonen an den Metaphvsen. Ob diese letzteren Veränderungen auch y 
hur vorübergehender Natur sind. konnte nicht festgestellt werden 
\ußer bei den Anämien sollen Knochenveränderungen auch bei Polvzvthämien anzu < 
“ 


treiten sein, und zwar in Form von unregelmäßigen Aufhellungen und eventuell Spongiosa 
dklerosen. Diese Aufhellungszonen trifft man besonders an den distalen Femurmetaphysen und 
bieren Humerusmetaphysen. Sie können im weiteren Verlauf der Krankheit eine feine Sklerose 
(er Randpartien aufweisen (Abb. 4). Am Schädel. Becken, an den Rippen und distalen Extremi 
t tenpartien finden sich keine Veränderungen die Wirbel sind porotisch. 


Nach den wenigen in der Literatur vorliegenden pathologisch-anatomischen Berichten soll 


> 
% 


ı hierbei um die Folgen von Blutungen im Knochenmark. die z. T. bindegewebig organisiert 
bud zu regenerativer Markhyperplasie geführt haben, handeln. Thromben konnten nicht nachge 
Kıesen werden. Wie ein eigener zur Sektion gelangter Fall (s. Abb. 4) zeigte, handelte es sich hie 
hm eine Osteomyelosklerose, die anfangs, im Reizstadium, klinisch unter dem Bilde einer 
Polvzythämie verlief. 
In einem Fall von Polveythaemia vera bei einem jährigen Knaben konnte Halbertsm: 

hlıch wie beim familiären hämolytischen Ikterus, das Auftreten eines Turmschädels beobachten 
Bei der Bluterkrankheit oder Hämophilie kommt es bei den meisten der schweren Fälle 


n frühester Kindheit an nach ganz leichten Traumen zu rezidivierenden Gelenkblutungen 
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und auch zu Knochenblutungen. Es handelt sich hier um ein total rezessiv-geschlechtsgek: ne): 
Erbleiden, bei dem kranke Väter mit erbgesunden Frauen nur phänotypisch und geno' ypis 
gesunde Söhne haben, während die heterozygoten Töchter die Anlage auf die Nach! mm 
übertragen. 

Am häufigsten erkranken die Knie, dann das Ellbogengelenk, der Fuß; weniger hü 
übrigen Gelenke. Meist sind mehrere Gelenke befallen. Zuerst erliegen den Störungsproze: 
durch den unter hohem Druck stehenden intraartikulären Bluterguß ausgelöst wer: 
knorpelfreien Stellen der Gelenkenden, wobei es zu Pseudorandwülsten kommt. Am lungsı 
widersteht der Knorpel den Usurierungsprozessen. In Spätstadien entsteht das kontrakte Blut, 
gelenk, bei dem es zur Ankylose kommen kann. 

Im Frühstadium ergibt das Röntgenbild einen negativen Befund. Dieses wird mit } 
schreiten der Erkrankung recht mannigfaltig, und in Spätstadien erhält man ein charakteristis«c) 
Bild mit Verschmälerung des Gelenkspaltes, Randusuren, Zystenbildungen in den gelenknal 
Knochen sowie Osteophytenbildungen (Abb. 5). Im Spätstadium kann es zu Subluxationen 
Luxation oder auch zu Ankylosierung kommen. 

Beim Myelom handelt es sich nach neuerer Auffassung um Wucherungen aus myeloise] 
Plasmazellen oder deren unreifen Vorstufen. Apitz schlug deshalb den Namen Plasmozv1 
vor und für die diffuse Form Plasmozytose. Je nach dem Ausgangspunkt unterscheiden wir ı 
medulläre Form und eine 2., seltenere extramedulläre Form. 

Die Krankheit tritt hauptsächlich im 6. und 7. Lebensjahrzehnt auf. Der jüngste unse 
44 Patienten war 31 Jahre alt, der älteste S4. Rund 61°, waren Männer. Vor dem 30. Lebens; 
tritt die Krankheit nur äußerst selten auf. In der Literatur finden sich nach Geschickter ı 
Copeland bisher nur 5 sichere Fälle, die alle im Alter zwischen 20 und 30 Jahren stehen. ) 
Plasmozytom zeichnet sich klinisch durch intermittierende, ‚‚rheumatische‘ Schmerz 


Müdigkeit, Abmagerung, Auftreten von Geschwulstbildungen und Nephrosen infolge Verstopfun, 


der abführenden Harnkanälchen durch ausgefälltes Eiweiß aus. Im Harn findet man oft Ben 
Jones-Eiweißkörper; sie können in etwa der Hälfte der Fälle vorkommen, mitunter aber au 
seltener (10°,). Die chemische Blutuntersuchung ergibt Hyperproteinämie bis zu 10-15 
relativ hoher Globulinvermehrung. Beim Plasmozytom haben wir elektrophoretisch mehr 
Globulingruppen: eine Alpha-, Beta,-, Beta,- und Gammagruppe. Nach Untersuchungen 
Wuhrmann, Wunderly und Hugentobler weisen die Alpha-Typen die kürzeste Erkrankung 
dauer auf, die Gamma-Typen eine relativ lange Lebensdauer, wobei im Knochenmarkausstı 
die meisten Plasmozytomzellen in letzterem Fall eine ziemliche Reife aufweisen, im 1. F 
Unreife und Atypie. Die Prognose ist schlecht. Die mittlere Überlebensdauer beträgt bei unse 
Patienten I Jahr 10 Monate nach Auftreten der ersten Beschwerden, bei einem Minimum 

I Monat und einem Maximum von 13 Jahren. 

Anatomisch können wir nach Apitz 3 verschiedene Plasmozytomformen unterscheid 
und zwar ausgehend von der primären, herdförmigen Plasmazellwucherung: 

Il. Die diffuse Infiltration; sie wird als Frühform angesehen, die sog. Plasmozytose 

2. Das knotige Wachstum, das aus der diffusen Form hervorgeht und meistens dann mi! 

diffusen Form zusammengeht. 

3. Die solitäre Form, das Vorkommen nur eines einzigen Herdes. 

Diese letztere Form wird von verschiedener Seite als selbständige, gutartige Krankheitst 
aufgefaßt. Wie die Erfahrung aber zeigt, kommt es in den meisten dieser Fälle nach mehr 
weniger langem Intervall, nach einigen Monaten bis zu 4 Jahren und mehr, dech noch zur (* 
ralisierung. Für den Großteil der veröffentlichten Fälle ist die Beobachtungszeit noch zu | 
oder die Patienten starben zu früh an anderen Krankheiten. Nur einige wenige Fälle weiseı 
längere Beobachtungszeit, bis zu 20 Jahren, auf. So ist z. B. ein eigener Fall von solitaı 
Plasmozytom des Humerus noch heute, 13 Jahre nach Operation und Röntgennachbestrahlun: 


symptomfrei. 
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öntgenologisch können wir 2 Formen von Skelettveränderungen unterscheiden 
Eine diffuse Osteoporose, und 
osteolytische Veränderungen. 

Die hauptsächlich befallenen Skeletteile sind das Schädeldach, Wirbel, Rippen, Becken un«d 
Femura, häufig auch noch Humerus, Clavieula, Sternum und Becken 

Die diffuse Osteoporose als alleinige Skelettaffektion ist ein relativ seltener Befund 
Eine Diagnose ist in diesen Fällen nur durch das Sternalpunktat möglich. Die Osteoporose kann 
sämtliche Knochen befallen, sie ist besonders an der Wirbelsäule anzutreffen. Sie stellt oft ein 
Vorstufe zur 2. Form, zu den osteolvtischen Veränderungen dar, und verläuft dann mit diesen 
zusammen. Infolge der statischen Belastung kann es zur Bildung von Keilwirbeln kommen odeı 
falls die Knocheninfiltration die Wirbelgrenzen durehbricht. zur Bildung von völlig komprimierten 
platte nförmigen Wirbeln. Die kleinen Wirbelgelenke bleiben immer intakt 

Auch eine Osteoporose, besonders der Wirbelsäule, in Fällen von histologisch oder zytologisch 
verifiziertem Plasmozytom darf nicht, wie es mitunter geschieht, bagatellisiert werden, eventuell 
als „senile Osteoporose‘ betrachtet werden, sondern muß immer als Ausdruck einer diffusen 
Plasmazellinfiltration angesehen werden. die zum Röntgenbild des Plasmozvtoms genau so gehört 
wie das sog. klassische Bild der 2. Form 

Die osteolytische Knochenveränderung. Diese zeichnet sich durch mehr oder wenigen 
große, ziemlich scharf begrenzte rundliche oder ovale, lochartige Aufhellungsherde aus, die ein 
Größe von wenigen mm bis zu 3—4 em haben. Sie können allein vorkommen: solitäres Plasmo 
zvtom oder generalisiert. Die Herde können derart multipel auftreten, daß überhaupt kein« 
Stelle mit normaler Struktur mehr sichtbar ist. In diesen Fällen kann es dann leicht zu Spontan 
frakturen kommen. Die Zunahme der Herde kann in einer Zeit von wenigen Monaten bis Jahren 
vor sich gehen. An den langen Röhrenknochen und am Becken können die Herde den Knochen 
auftreiben mit völliger Verwischung der Knochenstruktur und bei fortschreitendem Wachstum 
ıles Herdes mit Auftreten einer völligen Osteolvse Als Variante der osteolvtischen Knochen 
veränderungen haben wir die 
trabekuläre,zystische Form. 
lie sich durch Auftreibung des 
Knochens und zystische Struktur 
änderung auszeichnet (Seifen- 
blasenbild). Besonders am Ster- 
num ist diese Form anzutreffen. 
ferner auch an den Claviceulae und 
am Becken (Abh. 6). 

Über ein Viertelder Patienten 
hatten Spontanfrakturen, beson- 
ers an den Rippen, dann an den 
Extremitäten, Clavicula. Becken 
und Sternum ; weitere 16°, wiesen 
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ormige Wirbelveränderungen 
Al Ein Unterschied zwischen 
Knochenveränderungen bei soli- 
rem und multiplem, medullärem 


I 
und extramedullärem Plasmo- 





z\tom besteht nicht. ebensowenig 


zwischen den einzelnen Globulin- Abb. 6 

Fruppen Eine außergewöhnliche Plasmocevtom bei 62 jähr. Frau. Rechte Schulter: O I. 
]« kalısatıon eines Plasmozytom- defekte an den Rippen, Clavieula, Humerus und Skapula. Auft 
herdes vurde bei einem 43 jährigen bung des lateralen Klavikulaendes (trabekulär-zystische I 
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E_ 
; 
Patienten angetroffen, der wegen plötzlicher Abnahme der Sehschärfe eingeliefert wurde. \ 
auf den Schädelbildern eine weitgehende Zerstörung der Basis der rechten Orbita und dı» x 
beinzellen. Außerdem wurden typische Lochdefekte am Schädeldach beobachtet, die siel } 
rasch, innerhalb von 2 Wochen, weiter ausdehnten. Elektrophoretisch handelt es sicl s) 
Beta-Plasmozytom; Bence-Jones und Sternalpunktion waren negativ. Nach kurzer Ze k 
auch eine Lungenmetastase in Form eines Rundschattens festgestellt. Klinisch vermut: 
jetzt ein Sarkom. Nach kurzer Zeit gelangte Patient zum Exitus. Die Autopsie ergab ı 
Herde auch noch in der Leber, Magen, Milz, Schilddrüse. Histologisch handelt es si: h. 
raschenderweise überall um Plasmozytom. Mitunter bilden sich aus Plasmozytomen \ g 
loidtumoren, wobei das Amyloid als Sekret der Plasmazellen aufgefaßt wird. Was. | 2 
fluß der Strahlenbehandlung auf das Knochenbild anbetrifft, so fanden sich unter den 
senbehandelten Patienten nur viermal reaktive Veränderungen in Form von Osteoskleros 
Bereich des Knochenprozesses. Bei den übrigen Patienten hatte die Bestrahlung nur ı * 
schmerzlindernden Effekt. Das Röntgenbild blieb nach der Behandlung unverändert o 
Progredienz auf. Das gleiche gilt für die Stilbamidin-Kur. So charakteristisch diese rönts 
logischen Knochenveränderungen sind, so sind sie jedoch nicht pathognomonisch für das | 
zytom. Die genaue Diagnosestellung ist nur im Zusammenh . 
5 dem zvtologischen resp. histologischen und Laboratoriumsbet e 
möglich. Bei der diffusen Osteoporose können Verwechslunge:ı 
senilen Osteoporose vorkommen, mit Avitaminosen, hom 
Störungen. chronischen Leukämien; bei der trabekulären Form \ 
wechslungen mit dem Osteoklastom und dem Knochenchondron | 
bei den übrigen osteolytischen Veränderungen mit Lochdefel 
Verwechslungen mit Knochenmetastasen bei Karzinom, mit 
Knochenlymphosarkom, leukämischen Knochenherden, dem 
philen Granulom, der Ostitis fibrosa eystica, mit der Hand-Nel 
Christianschen Erkrankung und mit dem Ewingsarkom. 
Ein vom Plasmozytom fast nicht zu unterscheidendes Bı 
uns auch die Knochenlymphogranulomatose. Knoch« 
derungen bei der Lymphogranulomatose finden wir in 40. -öt 
Fälle. und zwar entweder hämatogen oder durch direktes | 
greifen des Iymphogranulomatösen Gewebes von den Lymphk 
In seltenen Fällen kommt es auch zu hämatogenen Periostin! M: 
Am meisten ist die Wirbelsäule befallen, dann das Beck: Jolg 
oberen Femurpartien und das Sternum, gelegentlich das Schäd: 
Rippen und Humerus (Abb. 7). Die Knochenherde können ı 
Stadium der Krankheit auftreten. - Häufig besteht zentrale Ost: 
Knochenusuren. seltener Osteosklerose. Die Wirbelherde sit 
meist im Wirbelkörper und zeichnen sich durch multiple 
rundliche osteolytische Veränderungen aus, die zu keilförmi; 
formierung oder zu Kompressionsfraktur mit hochgradiger \ s 
minderung der Wirbelhöhe führen können. Mitunter trifft ma Mar 
auch auf Porose der Wirbel und daneben Osteosklerose « so 
Wirbel mit Osteophytenbildung. Man beobachtet dieses Bil Ver 
\bb. 7. Knochen!ympho- Im Anschluß an Röntgenbestrahlung der Wirbelkörper. In ein pin 
sranulomatose bei 50 jähri nen Fall ist die Veränderung 41, Jahre nach Auftreten der ersten > Aber 
ger Frau. Bestehen der Er-  ptome in Form von Halsdrüsenschwellung angetroffen worden. A Kur 
Ruansimngt mb. AR Palpem. platten Knochen zeichnet sich die Lymphogranulomatose “ 
TUR 


In gleichem Maße ist das x x 
zystische Veränderungen aus, die zu weitgehenden Knochenze: 


gesamte Skelettsvstem be 
gen führen können, mitunter mit Auftreten von Spontanfra 


fallen. 
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' 
Zusammenfassung 
wird kurz das Röntgenbild der Knochenveränderungen bei Krankheiten des roten Blutbildes. di 
Han hilie und Retikulosen beschrieben. Die Veränderungen treten in Form von Osteoporosen, Ost: 
ler n oder Knochendefekten auf. Sie sind nieht pathognomonisch. Die Diagnose der Bluterkrankunger 
k ns u mittels des Blutbefundes oder rerebenenfalls der Prohe: xZIsIısıon vestellt werden 
Summar\ 
r} roentgen ımagt of the bone chang« s ın diseases of the red blood pieture ‚of hem pl ha and retıculosis 
Are de seribed. The changes occur ın form of oOStEeOPOrosIS, osteoselerosıs or bone lefeets [hei ıre not path: 
‚monie. The diagnosis of the blood diseases can onlv be made by means of the blood pieture or explorator: 
Axt rpatıon. I 1 
Ri sume 
'auteur deerit brievement laspeet radiologique du squelette dans les maladies du sang, et les retieu 
1 s’agit d’ost6oporose, d osteoselerose ou de pertes d« subhstanc: ( x modlıfieations ne sor tpaspatil rn 1onıqu 
#t le diagnostie doit se fonder sur la formule sanguine ou meme sur la bionsir P..J 
Resumen 
Se describe brevemente el euadro radiolögieo de las alteracıones öseas en enfermedadı Ik mir u 
guineo rojo, de la hemofilia y retieulosis. Las alteraciones aparecen bajo la forma de östeoporos teoscleros 
v lefectos OSEOS, No son patognomonıcas. Kl diagenöst ie oO de la hemopatias olo puede estable PrNS por merdlıo 
del hallazgo sanguineo 0, eventualmente, con la biopsia. L.M 


{us der Ludolf Krehl-Klinik ( Medizinische Untiversttätsklinik) Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. BR. Stehsck ) 


d der Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Pforzheim (Chefarzt: Prof. Dr. R. Stodtmeister ) 


Grundsätzliches zur röntgenologischen Beurteilung 
der Osteomyelosklerose * 


Von R. Stodtmeister und St. Sandkühler 
Mit 5 Abbildungen 


Die voll entwickelte Osteomyelosklerose, wie sie erstmalig 1879 aus der Heidelbergeı 
Medizinischen Klinik von Heuck beschrieben wurde, ist in groben Zügen charakterisiert durch 
folgende Trias: 

I. Endostale Spongiosklerose mit teilweise recht erheblicher Vermehrung der Knochen 

substanz, Einengung der Markräume und bindegewebiger Verödung des Knochenmarkes 

2. Riesenmilz mit extraossaler Myelopoese. 

3. Knochenmarkinsuffizienz mit Anämie, Granulozytopenie, Thrombozytopenie, teilweise 

mit mveloisch-leukämieähnlicher Beschaffenheit des Blutbildes 

Im Röntgenbild erscheint der Knochen. entsprechend der Vermehrung der Knochensubstanz 
verdichtet. Im allgemeinen sind diejenigen Skelettabschnitte, welche normalerweise zellbildend: 
Mark enthalten, stärker betroffen. Wenn auch, wie u. a. Vogt gezeigt hat. die Verdichtung unteı 
Yölliger Aufhebung jeglicher Struktur massiv homogen sein kann, so besteht die typisch« 
Veränderung jedoch in einer unregelmäßig-feckigen Struktur. Abb. | zeigt die Röntgenaufnahm« 
tines Sektionspräparates vom Oberschenkel, das uns freundlicherweise von Herrn Tesseraux 
Jiherlassen wurde. Die ‚‚helleren‘' Stellen sind, im Gegensatz zur osteolytischen Karzinose, nicht 
iurch Osteolyse hervorgerufen, sondern stellen Bezirke dar. in denen die Verdichtung wenige 
stark ausgeprägt ist. Die anatomischen Verhältnisse machen das Auftreten dieser unregelmäßig 


fieckigen Zeichnung im Röntgenbild ohne weiteres verständlich. In Abb. 2. einer Lupenaufnahme 
g | 





* Referat von der 34. Tagung der Deutschen Röntgen (Gesellschaft ın Wiesbaden am ?8. 4 | ). 195 
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aus dem von Herrn Tesseraux präparierten Obers 
ist deutlich erkennbar. daß die neue Knochen 
völlig regellos an die ursprünglichen Spongiosal 
angelagert wird. An manchen Stellen sieht das 
als ob sie wie Wachstropfen in die Spongiosaräı 
getropft sei. Die normale Spongiosastruktur und K 


Abh. 1* Abb. 2 
Röntgenaufnahme eines Oberschenkels Lupenaufnahme der Sehlifffläche eines Obersch: 
(Sektionspräparat). (Mazerationspräparat) 





\bh. 3 Abb. 4 
\hb. 3. Übersichtsvergrößerung eines Knochenstückehens aus dem Ober 
schenkelschaft \bh. 4. Verdiektes Knochenbälkehen mit osteoiden 


Säumen und verbreiterten Verkalkungszonen. 





architektonik wird 

schließlich völlige a 
ben. Die ungleich: 
Verteilung ist auch 


Übersichtsvergrößer 


schwer zu erkennen (A 


Bei stärkerer Verzgı 
erkennt man die veı 
Bälkchen mit deı 
teristischen osteoidı 
men und verbreitert: 
kalkungszonen (Al 
Aus dem Studium 
tomischen Grundlagı 
somit eindeutig her 
der charakteristisch: 
fund einer unreg: 
fleckigen Verdichtu 
Röntgenbild nicht et 
nem bestimmten Tvı 
halb der Osteomvelos 
zukommt. sonder: 


getreu den Prozeb 


Das in den Abb. 1-—-3 benutzte Sektionsmaterial wurde uns freundlicherweise von Herrn Dr. H 


raux, Prosektor des Städtischen Krankenhauses Pforzheim. überlassen. 
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Knochen mit dem zur Osteomvelosklerose führenden Prozeß 

selbst oder mit komplizierenden Erkrankungen zusammen- 

hängen, ist wohl noch nicht ganz klar. Jedenfalls scheint 40 Leukozyten 

auch bei der subakuten fieberhaften Form eine äußere Form- ın Po. ces Ausgangswerts 

veränderung der Knochen nicht obligat zu sein. ? 

Die Knochenveränderungen einerseits und das klinische “° 

Bild andererseits gehen nicht parallel. Es gibt Fälle mit hoch- 

gradiger Östeosklerose und relativ gut erhaltener Blutzell . Ze 

bildung, während andererseits bei nur mäßiger Osteosklerose oe 1 23 # 5 Toge 

die Blutzellbildung völlig zusammenbrechen kann. Wenn \bb. 5 n 
auch, wie z. B. Jores gezeigt hat, ausnahmsweise eine prak Leukozytenbewegungen beı Osteo r- 
tisch völlige Ausmauerung der Markräume vorkommen kann,  "}@losklerose und Knochenmark 5 
3 fibrose nach Röntgendiagnostik, eu 
so muß doch betont werden, daß die Knochenveränderungen 17 
als solehe nieht die Ursache der bindegewebigen Markverödung und der konsekutiven Knochen > 
markinsuffizienz sind. Wie bereits M. B. Schmidt 1927 richtig erkannt hat. ist die Mvelosklerose 
nicht etwa eine Folgeerscheinung der Osteosklerose, sondern beide Prozesse gehen Hand in Hand 

Das klinische Bild wird nicht durch die Osteosklerose, sondern ausschließlich durch die Mvelo- 
sklerose oder besser Myelofibrose und ihre Folgezustände geprägt. Bei der Entstehung 

dieser bindegewebigen Verödung des Knochenmarkes kommt den Veränderungen am Gefäß t 





u-- Grundsätzliches zur röntgenologischen Beurteilung der Osteomvelosklerose IS 
3’ u . . a a sehırh 

Ispiezelt, der am Knochen vor sich geht. Die äußere Ro Diognostih 

PR > 


Form der Knochen bleibt bei den typischen Verlaufsformen & 
Bleı Osteomyelosklerose, welche die überwiegende Mehrheit au 
© larstellen, erhalten. Es gibt seltene Ausnahmen. Das sind 
Fälle mit subakutem fieberhaftem Verlauf, wie sie u. a. von 
Hässler und Krauspe, sowie von Oesterlin u.a. beschrie- % 
Shen wurden. Ob die bei dieser Verlaufsform der Osteomvelo- 
.klerose vorkommenden äußeren Formveränderungen der 














apparat des Markes, auf die früher bereits Wienbeck hingewiesen hat, eine prinzipiell wichtige 
Bedeutung zu. Dabei hat sich die ursprüngliche Auffassung von Apitz bestätigt, daß dieser 
Markprozeß eingeleitet wird durch dysorische Störungen an den Markkapillaren im Sinne der 
serösen Entzündung Rössles. Die ätiologische Frage nach dem schädigenden Agens. das diesen 
Prozeß auslöst (infektiös ’, toxisch ?), ist wohl nieht einheitlich zu beantworten. 

Der sehr große Milztumor sowie die manchmal leukämieähnliche Beschaffenheit des Blut- 
bildes haben bis in die allerletzten Jahre Veranlassung zu der Annahme gegeben. die Osteo 
myelosklerose sei — etwa nach Art der Leukämie — eine neoplasieartige Hämoblastose. Auf einer 
solchen Meinung basieren auch die früher gelegentlich gebrauchte Bezeichnung ..osteosklerotische 
Leukämie‘ sowie der gegenwärtig auftauchende Begriff „Osteomveloretikulose'". Aus dieser 
Auffassung wurde dann auch die für den Patienten sehr eingreifende — und immer nachteilige 
Konsequenz gezogen, eine Therapie mit Röntgenstrahlen oder zytostatischen Substanzen durch 
zuführen. Nicht selten wurde auch die infolge ihrer erheblichen Vergrößerung starke mechanische 
Beschwerden hervorrufende Milz entfernt. Man hat sich dabei durch gewisse vorübergehende 
Palliativerfolge wie Wegfall eines knochenmarkhemmenden oder Hämolvsefaktors der ver 
größerten Milz — fälschlicherweise zu einer günstigen Beurteilung solcher Behandlungsmethoden 
verleiten lassen. Bei hinreichend langer Beobachtung im Anschluß an eine solche Therapie war 
aber das Ergebnis immer schlecht. auch in den Fällen. die nach zu kurzer Nachbeobachtungszeit 
als „„Erfolge‘‘ vorzeitig in die Literatur eingegangen sind. Demgegenüber müssen wir entschieden 
betonen, daß die vergrößerte Milz mit ihrer myeloischen Metaplasie nach der bindegewebigen Ver- 

lung des Knochenmarkes die Ersatzmvelopoese beherbergt. von der der Organismus tatsächlich 
hoch lebt, und die man unter keinen Umständen durch Splenektomie entfernen oder durch zyto 


+ 


atische Substanzen und Röntgenstrahlen schädigen darf. 
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Die Ersatzmyelopoese in der Milz ist außerordentlich strahlensensibel und kanı 
zum mindesten vorübergehend — durch eine eingehende Röntgenuntersuchung deut 
einträchtigt werden (Abb. 5, Leukozytenkurven nach Röntgendiagnostik). Auf Gru: 
Erfahrungen hat Laur bei einem z. Z. noch in Beobachtung der Heidelberger Klinik bet 
OÖsteomyelosklerosekranken die Konsequenz gezogen, während einer Röntgenaufnal 
Beckens den Bauch (Milz!) mit Blei abzudecken. Trotz dieser Schutzmaßnahme fielen dis 
zyten vorübergehend von 1400 auf 1000 ab. Für den Röntgenologen erhebt sich daheı 
derung, seine Diagnostik in solchen Fällen auf das unbedingt notwendige Maß einzuscl 

Für den Röntgenologen und Strahlentherapeuten von prinzipieller Bedeutung siı 
die Beziehungen der Osteomyelosklerose zur Polyeythämie. Einserseits ist von einzelne 
mvelosklerosefällen ein polyeythämisches Vorstadium bekannt. Ändrerseits vertritt heut 
ausgezeichneter Kenner der Polyeythämie wie Dameshek die Ansicht, daß jede Poly: 
wenn der Patient nur lange genug lebt, schieksalsmäßig zu einer bindegewebigen Markv« 
u. U. zum vollentwickelten Bild der Osteomvelosklerose führt. 

Außer dieser eben charakterisierten Osteomyelosklerose-Form mit extraossaleı 
mvelopoese, die wir als Typ Heuck bezeichnen, werden seltener Fälle beobachtet, bei «d 
nicht zu einer extraossalen Ersatzmyelopoese kommt. Diese Patienten sind daher sel 
gestellt. Die Verlaufsdauer erstreckt sich nur über Monate oder wenige Jahre. während 
oben charakterisierten Typ Heuck eine Krankheitsdauer bis zu 20 Jahren keine Seltenh 
stellt. Die Formen ohne extraossale Ersatzmyelopoese, also auch ohne Milzvergrößeru 
zeichnen wir nach den Autoren, welche diesen Typ um die Jahrhundertwende erstm 
schrieben haben, als Typ v. Baumgarten-Assmann. In diese Gruppe gehört sinngemä 
der viel zitierte, 1927 von M. B. Schmidt beschriebene Fall, nach dem gelegentlich di« 
mvelosklerose fälschlicher- und irreführenderweise als M. B. Schmidtsche Krankh: 
zeichnet wurde. Das Studium dieses M. B. Schmidtschen Falles, der einen Milztumor ohn: 
loische Metaplasie hatte, ist in mancher Hinsicht theoretisch hochinteressant. Als seltene \ 
innerhalb der Osteomvelosklerose ist er aber für dieses Krankheitsbild nieht repräsentat 
daher für die Namengebung ungeeignet. 

Was schließlich die Häufigkeit der Osteomvelosklerose betrifft. so kann man nael 
Erfahrungen der letzten Jahre überschlagsweise etwa damit rechnen. auf 10 Plasm 
I echte Osteomvelosklerose zu finden. 

Zusammenfassung 


Das Vollbild der Osteomyelosklerose Typ Heuck ist charakterisiert durch dıe Trias: I. Endost 
sklerose mit teilweise erheblicher Vermehrung der Knochensubstanz, Einengung der Markräume 
gewebige Verödung des Knochenmarkes. 2. Riesenmilz mit extraossaler Myvelopoese. 3. Knochen 
fizienz mit teilweise leukämieähnlicher Beschaffenheit des Blutbildes. 

Der Knochen zeigt im Röntgenbild eine unregelmäßig-fleckige Verdiehtung unter Aufhebung der 
Struktur und Architektonik 

Osteosklerose und Mvelosklerose (Myelofibrose) sind koordinierte Prozesse. 

Die extraossale Myelopoese in der Milz hat kompensatorischen Charakter und darf dureh Röntg 
oder zytostatische Substanzen kleinesfalls geschädigt werden. Sie kann u. U. bereits durch Röntgen 


eine wenigstens vorübergehende Beeinträchtigung erfahren. 


Summar\ 


The total elinical pieture of osteomyeloselerosis of the type Heuck is characterized by the triad: 1. | 
spongiosclerosis with partly considerable increase of bone substance, narrowing of the medulları 
fibrous obliteration of the bone marrow. ?. Giant spleen with extraosseous mvelopoiesis. 3. Bone marı 
ficienev with quality of the blood pieture partlv similar to leucemia 

The bone shows on the roentgenfilm an irregular spottv densitv. The normal structure and aı 
is eancelled. 

Osteoscelerosis and mvyelosclerosis (mvelofibrosis) are coordinated processes 

The extraosseous mvelopoiesis in the spleen was a compensatory character and must on no 


injured by roentgenravs or evtostatie substances. Under ceireumstances a roentgenexamination is 


an at least temporarv impairement. 
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‚X 
| Resume 
stsomveloselerose du tvpse Heuck, dans sa forme complete, presente \ trepned su int I. spong 
’ endostde qui peut s accompagneı d’une augementation de volume de la substance ossetse ui reduimt 
h; ınt la place libre pour la mo« lle, et d’une fibrose medullaire, 2. splenomegalie eonsiderable, siöge d’uns 
. noiöse extramedullaire, 3. insuffisance medullaire aceompagnee d’une formule sanguine leueemoide 


ı strueture osseuse est sur le eliche irregulierement tachetee, la trame osseuse normale disparait 


|,'ost&oselerose et la mveloselerose (mvelofibros« vont de pa 





I |,a myelopoiese extramedullaire splenique est un phenomene eompensateur et ne doit pa tre entrave 
} traitement au ravons ou un traıtement par des substances evtostatiques. Les doses rayons au mport« 
ex en radiologiqu« peut sıufhlr parfoıs a entrainer des tı ıbles passarers Br. 
E 
Us Resumen 
| 
} euadro integral de la osteomiıeloselerosis de tipoH« ick se earacterıza por la sızuıent« trıada l.} SPONLIIOON 
selerosis endöstiea con aumento parcıal considerable de la substancıa ösea, estrecehamiento del espacıo medular 
x eselerosis eonjuntiva de la medula Ösen. 2. Bazo gigante con mielopoesis extraösen. 3. Insufiecieneia de la 
, Inla ösea eon econformaeıon leucemonde parcial del euadro sanguineo 
El hueso muestra en el ceuadro radiolögieo una eselerosis a focos irregulares con desaparıeion de la estruetura 
normal v de la arquitectura del hueso. 
Osteoselerosis v mieloselerosis (mielofibrosis) son procesos eoordınados 
|,a mie lopoyesis extraösea del bazo tiene earäcter compensatorio v no debe ser lesıonada por radıacıones 
Roentzen o substancias eitostäticas. Ya con una exposieiön a dosıs que se utilizan en el radiodiagnöstieo « ) 
posiblı danarla, por le menos en forma transitoria 1. M y 
L: 
u # 
Schrifttum : s. Stodtmeister-Sandkuhler-Laur: Osteosklerose und Knochenmarkfibrose, Georg Thiem: 
Verlag, Stuttgart 1952 (im Druck 
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Über die röntgenologischen, hämatologischen und pathologisch- 
anatomischen Grundlagen der Anaemia leuco-erythroblastica 
mit Mvelosklerosis vom Typ Vaughan” 

(2 Fälle) 

Von R. Birkner und J. G. Frey 


\Mır 11 Abbildung 


Wenn es bisher nur in wenigen Fällen gelang. intra vitam die Diagenose auf eine Anaemia 


leuco-erythroblastica mit Mvelosklerosis (Typ Vaughan) zu stellen, dann wohl deshalb, weil 





nicht alle Symptome dieser seltenen Erkrankung, vor allem nicht die röntgenologischen 


sprechende Würdigung gefunden hatten. Zusammen mit den dieser Erkrankung eigentüm- 


en Befunden im peripheren Blut, im Knochenmark- und Milzpunktat ergeben aber recht 
charakteristische Reaktionsformen des Knochengewebes. die im Röntgenbild sichtbar werden 
einen scharf umrissenen Syrmptomenkomplex. der eine sichere Diagnose intra vitam auf jeden 
all ermöglicht. 


| 
Heilmever bringt im Handbuch der Inneren Medizin bei der Bearbeitung der Blutkrank- 
lie Anaemia leuco-erythroblastica mit Mvelosklerosis (Typ Vaughan) unter dem Kapitel 


teosklerotischen Anämien und Mvelosklerosen. Nach dem klinischen Bild scheidet er diese 


trage auf der 34 Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft ın Wiesbaden am ?8. 4 I ‚. 145» 


au 
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in zwei große Gruppen, nämlich in die bei Kindern vorkommende eigentliche Marmorl 


krankheit von Albers-Schönberg und in die bei Erwachsenen beobachteten Erkraıkı "| 


A 


formen vom Typ Heuck-Assmann und Typ Vaughan. 


Die 1936 von Vaughan und Harrison beschriebene Anämieform weist folgende haral ! 


teristische Merkmale auf: 


I. Im strömenden Blut neben einer mehr oder weniger ausgeprägten Anämie Anuftret, 


unreifer Zellen der weißen und roten Reihe (Proerythroblasten, basophile Erythrohlastı 
megaloblastenähnliche Zellen, Myeloblasten, Promyelozyten und Myelozyten). Gesamtz 
der Weißen schwankend zwischen 4000 bis über 20000. 


2. Meist sehr großer Milztumor mit extramedullärer hämatopoetischer Metaplasie. 


in anderen Organen wie Leber, Nieren, Nebennieren, Ovarien u. a. beobachtet wird. Nelı 
der Wucherung des erythrozytären und leukozytären Gewebes beobachtet man häuf 
auch eine Wucherung der Megakaryozyten und anderer Riesenzellen. 


. Knochenmarkhypoplasie auf dem Boden einer fortschreitenden Myelofibrose bzw. -skl 


rose. Im Röntgenbild ungleichmäßige Dichte der Spongiosa mit sklerotischer Atrophie uı 
fleckiger Verdichtung des Spongiosagerüstes, gelegentlicher Konfluenz einzelner Verdi 
tungsherde zu größeren Feldern, innerhalb deren die Spongiosastruktur nicht m. 
erkennbar wird. Häufig abnehmende Dicke der Corticalis sowie unregelmäßige Aufrau] 
des inneren Randes, besonders an den langen Röhrenknochen. Meist nur mäßige Ost: 
sklerose. Ausnahmsweise kammartige oder schalige periostale Wucherungen. 


Neben diesen drei klinischen Hauptsymptomen besteht manchmal Verminderung der osn 


} 


tischen Resistenz der Erythrozyten sowie vermehrte Erythrozytendicke. Anfänglich herrs 


gelegentlich Polyglobulie. Der Verlauf der Erkrankung ist relativ gutartig und erstreckt sich mei: 





über viele Jahre. Auf die Probleme bei der pat 
genetischen Ausdeutung der Erkrankung wer 
wir nach der Schilderung eigener Beobachtung 
noch zu sprechen kommen. 


Il. Kasuistik 
Wir hatten Gelegenheit, 2 Fälle von \ 
hanscher Myelosklerosis zu beobachten, die sı 
vielem vorzüglich ergänzen. Einer dieser F 
wurde bereits intra vitam diagnostiziert, währ 
in dem zweiten Fall die Diagnose erst du 
Sektion gestellt werden konnte. 


Fall 1. 67 jährige Frau. Als Kind Diphthe:ı 
schließender Nephritis. Sonst immer gesund g& 
Venerische Erkrankungen werden negiert. | 
Geburt. Menopause mit 52 Jahren. Ende 1951 ginı 
Patientin wegen „Hämorrhoiden‘‘ zum Arzt. Dieser st 
bei der Untersuchung eine „Geschwulst im Ber: 
Colon descendens‘' fest und wies die Patientin zur K 


der Diagnose hier ein. 


Die 155 em große und 48 kg schwere Patient 
sich in mäßigem Ernährungszustand. Auffällig 
eigentümliche rote Gesichtsfarbe, wie nach einer & 
ren Änstrengung. Auch die Schleimhäute wareı 
rot gefärbt, nicht zyanotisch. Die Untersuchung erg 


Abh. I 
Hauptbefund einen sehr großen bis unterhalb des \ 
Milztumor bei Vaughanscher Erkrankung. (Punk- reichenden Milztumor von harter Konsistenz 
tierte Linie Milzdämpfung.) schiedenen Einkerbungen in den medialen Part 
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Abh. ? \hbh. 3 
\hb. 2 Ervthroblastennest aus dem Knochenmark. In der Mitt« em Proervthroblast \hh. 3 Extramedul 
läre Blutbildung in der Milz: I Mveloblastenmitose (früh« \naphase); 2 Mveloevt, daneben Ervthroblasten 


Die Leber war nicht tastbar vergrößert, auch an den übrigen Organen kein wesentlicher Befund, kein 


ıstbaren Lymphknotenschwellungen. Blutdruck 140 100 mm Hg 


Im Blutbild 112°, Hb, 6,34 Mill. Ervthroevten, F. I. 0,88, Leukozyten 18300, davon 1°, Mveloblasten, 
) Promveloevten, 2%, Myeloevten, 20°, Stabkernige, 66°,, Segmentkernige, 2°, Lymphoevten, 6°, Mono 


svten. Deutliche Polvehromasie und Anisozvtose der Ervthrozvten, vereinzelte Ervthroblasten und Ervthr: 


ıstenmitosen. 


Retieulozvten 26°,,, abs. 164840, Thromboevten 48°. abs. 304320. Normale Blutungs- und Gerinnungs 
t, normales Prothrombinpotential. Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit sehr stark verzögert mit Werten 
ın I /1, Bei Prüfung der osmotischen Resistenz der Ervthrozvten Resistenzverminderung mit berinnender 

Hämolvse bereits bei 0,580, und vollständiger Hämolvse bei 0,30 NaCl-Konzentration. Bilirubin im Serum 

normal, Urobilinogen im Harn vermehrt. WaR. und Nebenreaktionen negativ. Alle übrigen Laboratoriums 


rsuchungen ergaben normalen Befund. 


Die Sternalpunktion erwies sich als sehr schwierig durchführbar und glückte nur unter starker Druck 
vendung. Beim erstenmal gelang es trotz korrekter Technik nicht, Inhalt in die Spritze zu ziehen. Auffallend 
ır, daß sieh trotz kräftigen Zuges keine Schmerzsensation einstellte. Erst beim zweiten Versuch kam ein stark 

Blut vermischtes Gewebe zur Untersuchung. Hier zeigte sich ein sehr zellarmes Mark mit Schwund bi 
nders der leukopoetischen Markanteile. Dagegen fanden sieh vereinzelte Ervthroblasteninseln mit kern 
tıgen roten Blutkörperchen verschiedener Reifungsstufe, sowie Riesenzellen. Außerdem wurden zwei 

\ester von Zellen gesehen, bei denen eine Differenzierung in Ervthroblasten oder Mveloblasten nicht möglich 
Die Anfertigung eines Myvelogramms mußte unterbleiben, da durch die Blutbeimengung bei pathologischen 


7 


„uständen Täuschungsmöglichkeiten über die Beschaffenheit des Knochenmarkes entstehen können 


Die Milzpunktion ergab das Bild einer ausgeprägten extramedullären hämatopoetischen Metaplasıe mit 

ıtıv reichlich Erythroblasten aller Reifestufen, Granulopoese bis zu Mveloblasten und vereinzelte Megakarvo 

n. Daneben nur relativ wenige Lymphozyten, vereinzelte Retieulumzellen mit Phagozvtose, vereinzelt 

Plasmazellen, in einzelnen Präparaten reichlich Pulpazellen \uch hier mußte wegen der starken Blutb« 

ngzung von der Anfertigung eines Splenogramms Abstand genommen werden. Die Durehführung der Milz 
n erfolgte unter den von Moesechlin angegebenen Kautelen 

Zur Vervollständigung der Befunde wurde eine laparaskopie durchgeführt. Die Leber war von rot 

er Farbe, glatter Oberfläche und wies zahlreiche gestaute Gefäße auf. Die Milz. die dureh ihren Umfang 

erte, zeigte neben kleinen Einziehungen in Grübehenform einen dieken weißlichen Überzug. Beı Bi 

ing des Organes mit der Punktionsnadel und bei späterem Einführen der Nadelspitze in die Kapsel kam 


tarker Blutung, so daß von einer gezielten Punktion während der Laparaskopie abgesehen werden mußt: 


Erst die Röntgenuntersuchung des Knochensystems vervollständigte durch die 


'vpischen Veränderungen in einzelnen Skelettabschnitten das Bild zur einwandfreien Diagnose. 
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Abh. 4 


Beide Oberarmköpfe bei Vaughanscher Erkrankung. Fibro-sklerotisches Frühstadıum ) 


(Erläuterung siehe Text.) A 





Abh. 5 
x R 


Beide Oberschenkelköpfe. Rechts beginnende Fibro-Sklerose, links bereits Übergang in 
das streifig-fleckige Mittelstadium. 
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so seien zunächst 

die pathologi 
n Abweichungen 
un beiden Oberarm 
% pfen einer Betrach- 
Bun: unterzogen. Hier 
Ast die normale zarte 
Struktur der Knochen 
Bälk: hen einem Bild 
k wiehen, das in seiner 
vstoiden Anordnung 
»iner von oben betrach- 
teten Kraterlandschafi 
leicht. Neben fleck 
förmig-verwaschenen 
atrophischen Zonen 
bestehen Zeichen diffu 
ser Verdichtung, die 
stellenweise entwedeı 
scheinbar (infolge Sum 

mationsprojektion) 


oder reell konfluier-n 





und so unregelmäßige, 
bizarr geformte Ver \hbh. 6 \bhb. 7 
tichtungszonen bilden. Unterschenkel. Streifig-Hleckiges Mittel Unterarm. Streifig-fleckiges Mittel 
Die Cortiealis ist un stadium. stadium 

regelmäßig breit, vor 

wiegend verdünnt, ihr innerer Rand unregelmäßig aufgerauht. Stellenweise verwischen sich die Grenzen der 
Tela ossea zum Spongiosagerüst. Während ın den metaphysären Knochenanteilen eine streifig-strähnig« 
Zeiehnung gegenüber der weich-diffusen Verdichtung zurücktritt, herrscht in den diaphysären Abschnitten 
schon eine grobsträhnige, lamelläre Zeichnung vor. 

Vergleicht man den Befund beider Oberarmknochen mit den beiden Oberschenkelknochen, so fallen 
gewisse Unterschiede auf: Im Metaphysengebiet des rechten Oberschenkelknochens ist nämlich die zart: 
Bälkehenstruktur in ihrer typischen strebepfeilerartigen Architektonik noch erhalten, sie ist im Gebiet des 
(ollum anatomieum nur an wenigen Stellen überdeekt von relativ weichen Verdiehtungsherdehen. Demgegen 
über sıeht man in denselben Abschnitten des linken Femurs eine weitgehende Zerstörung der Bälkchenarchitek 
tonik und ihren Ersatz durch fibrosierend-sklerosierende Abschnitte. Im Trochanter-major-Gebiet imponiert 
vorwiegend eine diffuse Atrophie, die einzelne Sklerosezüge in den cortikalen Partien um so stärker hervorhebt 

Betrachtet man nun die Bilder der Unterschenkel- und Unterarmknochen, so erkennt man br 
sonders ın den distalen Knochenenden die Destruktion der Spongiosa durch fleckförmig-streifige Aufhellungen 
Verdiehtungsbezirke fehlen eigentlich. In den Diaphysen dieser Knochen erscheint wieder die streifig-strähnig: 
Zeichnung, die sich in die Innenflächen der Corticalis hineinzieht und diese wie aufgerauht erscheinen läßt 

\n allen übrigen Skeletteilen einschließlich des Schädels waren bildlich objektiv nachweisbare Struktur 


veränderungen nicht nachweisbar. 

Wir haben also offenbar in den verschiedenen Abschnitten des Skelettes verschiedene Stadien 
des Knochenumbaues vor uns. Wenn wir hierfür die zur röntgenologischen Charakterisierung 
dieser Veränderungen von Vogt inaugurierten Bezeichnungen, nämlich das fibro-sklerotische 
Frühstadium, das streifig-fleckige Mittelstadium und das diffus sklerosierende Spätstadium be- 
nutzen, dann müßten wir die im vorliegenden Falle gefundenen Abweichungen vorwiegend dem 
tibro-sklerotischen Frühstadium, zu einem geringen Teil dem streifig-fleekigen Mittelstadium 
zuordnen. 

Wie bereits beschrieben, bereitete die Sternalpunktion insofern Schwierigkeiten, als es nur 
unter starker Druckanwendung gelang, die Punktionsnadel in die Spongiosa zu treiben. Auf der 
seitlichen Aufnahme des Brustbeines, besonders gut aber auf dem Schichtbild, sieht man aber eine 
auffällig dünne Wandschicht und einen breit offenen Markraum, dessen Schattendichte im 
Röntgenbild noch sehr gering ist. An diesem Beispiel wirddie Verzögerung derröntgeno 


E 


gischen Manifestation gegenüber der anatomischen deutlich. 
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Mit den beschriebenen klinischen, rönto A 
schen und hämatologischen Befunden ergibt fü 
mit klar das Bild der von Vaughan darg: | = 
Systemerkrankungsform. Es zeigen sich n« | x 
drei Hauptmerkmalen, nämlich 1. Auftreten unı dh 
Zellen im strömenden Blut, 2. riesiger Milztu 
ausgedehnter, durch Punktion nachgewiesener ex m 
medullärer hämatopoetischer Metaplasie un: a: 
rakteristischen Veränderungen des Skelettsvst, Ku 
noch weitere typische, aber weniger häufig ; gi: 
achtende Symptome, nämlich eine Vermindeı 
osmotischen Resistenz der Erythrozyten, so \ 
mehrtes Auftreten von Urobilinorgen im H tv 
einer Anämie ist es noch nicht gekommen. vielı pe 
handelt es sich, worauf besonders die Polv; 
mit der extremen Hemmung der Blutkörper: b: 
kung hinweist, hinsichtlich der hämatologischen \ a 
änderungen um ein Frühstadium der Erkrankun; Pu 
Klinisch-röntgenologisch-differentialdiagnost “ 
sen sich die Veränderungen abgrenzen gegenühe:ı | 
lichen Bildern bei der osteosklerotischen L« 
der Albers-Schönbergschen Marmorknochenkrank! 3 
und der diffusen osteoplastischen Knochenkar: 1. 
In unserem Falle kam also der Röntge: ' 
suchung die Hauptbedeutung bei der Aufdeel \. 
der Erkrankung zu. Hierbei ist es insbesondeı F: 
Abb. 8 den Untersuchungen von Markoff möglich D. 
Seitliche Schichtaufnahme des Brustbeines. charakteristischen Reaktionsformen des K * 
(Erläuterung siehe Text.) gewebes Rückschlüsse auf den zugrundelieg: u 
Markprozeß zu ziehen. 

Markoff bemühte sich um die Aufklärung von seit langem vermuteten Wechselbeziel \. 
zwischen Knochenmark und Knochen. Er legte seinen Beobachtungen die Annahme voı E 
mäßig ablaufenden, gekoppelten mesenchymalen Reaktionen von Knochenmark und Kno«l E 
substanz zugrunde. Der Auffassung einer Abhängigkeit der Knochenveränderungen du “ 
jeweilige Markreaktion entsprang dabei der Begriff der mylogenen Osteopathie. In der ı 4 
geprägten Mark-Knochenrelation soll Zellmark- bzw. Knochenmarkhyperplasie mit Ost« i 
(durch Osteoklastentätigkeit), Knochenmarkhypoplasie dagegen mit Osteosklerose (dureh Os! 6 
blastentätigkeit bedingt) gekoppelt sein. L 

Das oben beschriebene eigenartige Verhalten bei der Sternalpunktion, wie man es br E; 
oder aplastischen Zuständen, wo das normale myeloische Gewebe weitgehend fehlt und E 
Bindegewebe und dergleichen ersetzt ist, findet, kann als ein klinisches Kriterium für die K Nu 
lation: Fasermark — Osteosklerose angesehen werden. Interessant sind in diesem Zusamm: 
auch die Befunde von Weilund Perles, die aus der verschiedenen Sternumkonsistenz einen | 
für den Kalzifikationsgrad ableiten. Bei Erkrankungen nach Art der Vaughanschen A . 
fanden sie denn auch eine erhöhte Resistenz. H 


Die Untersuchungen von pathologisch-anatomischer Seite zeigten bei der Osteoskleros 
allmählichen Schwund der spezifischen Knochenmarkelemente mit sich hieraus entwiel 








* Während der Drucklegung der Arbeit ist im weiteren Verlauf der Erkrankung das inıt 
eythämische Syndrom von der erwarteten Anämie abgelöst worden. Diese betrug zuletzt 65°, Hb., 4 


Ervthroevten, F. 1. 0,79. Differentialblutbild unverändert. 
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| RR ohie und Fibrose. Der primären Markhypoplasie folgt eine gesteigerte osteoblastische Zell- 
h. unktion mit zunehmender Knochensklerose und vermehrter Ausbildung von Knochengewebe in 
ellt: en Markräumen. Wir verweisen hier besonders auf die Arbeiten von Apitz. Der ‚Baustil‘ der 
nochen bei der Osteomyelosklerose, der sich von den übrigen Knochenerkrankungen eindeutig 
nterscheidet, wurde zuerst vonM.B. Schmidt, neuerdings von Achenbach, genau analysiert. 


rı h Eines der Hauptmerkmale der Vaughanschen Erkrankung ist ja der Zustand des Knochen- 
u narkzellschwundes mit Fibrose des Markes und Knochensklerose. Die Forderung. bei allen unter 

tler oben beschriebenen klinischen Symptomatik verlaufenden Erkrankungen die Röntgenunter 
tem; kuchung des Skelettsystems als wichtigstes diagnostisches Hilfsmittel miteinzuschließen, ergibt 
hi sich aus dem Gesagten von selbst. 


Diesem intra vitam erkannten Fall stellen wir in kurzer Übersicht einen weiteren Fall 
Vaugrhanscher Erkrankung gegenüber, der durch die Sektion* geklärt wurde und durch seine 
/ typischen pathologisch-anatomischen Befunde eine wertvolle Ergänzung zu dem bisher Auf- 
elmı gezeichneten darstellt. 
Fall2. 53jähriger Arzt. Beim Großvater und Vater schwerer Diabetes. 1921 Cholezystektomie. Damals 
Est erste Milzbeschwerden nach einer experimentellen Milzbestrahlung. 1926 im Anschluß an eine große Wanderung 


Y Milzschwellung. Diese blieb, ohne Beschwerden zu verursachen, auch in der Folgezeit bestehen. Zeitweiser 
Subikterus. Blutbild soll normal gewesen sein. Seit 1936 leichter Diabetes. 1948 Motorradunfall, danach Veı 








Kl : . 2 
$chlechterung des Allgemeinzustandes und erneutes Auftreten von Beschwerden seitens der Milz. Damals wurde r: 
I erstmalig eine Anämie festgestellt. Seit 1949 erhebliche Verschlechterung, die Krankenhausaufnahme erfordeı Lk 
el lich machte. d 
ui R A 14 
kän Im Blutbild 55% Hb, 2,8 Mill. Erythrozyten, FI 0,98, Leukozyten 4450, davon 2°, Mveloblasten, v. 
nk 8°, Promyelozyten, 16%, Myelozyten, 22,5% Jugendliche, 19°, Stabkernige, 7°, Segmentkernige, 27,5°, > 
zu 1.vmphozyten, 1,5%, Monozyten, 1°, Basophile, 0,5%, Eosinophile. Im roten Blutbild Anisozytose, Poikilo- ” 
zvtose, hyperchrome Erythrozyten, basophile Punktierung, Ovalozyten. Ferner vereinzelte basophile und 7 
tunte - ey . 904 . y 
oxyphile Erythroblasten. Thrombozyten 83%, abs. 320380. Normale Blutungs- und Gerinnungszeit. Blut A 
»cku körperchensenkungsgeschwindigkeit nach Westergreen 45 65. Bei Prüfung der osmotischen Resistenz der 
na Frythrozyten Resistenzverminderung mit beginnender Hämolyse bei 0,52%, und vollständiger Hämolyse bei 
18 d %,34%, NaCl-Konzentration. Bilirubin im Serum normal. Urobilinogen im Harn vermehrt. Blutzucker 138 mg®,,. 4 
' Harnzucker 0,8%. WaR. negativ. Alle übrigen Laboratoriumsuntersuchungen ergaben normale Werte. Eine . 
che 2 
Röntgenuntersuchung hatte nicht 
vn Stattgefunden. 
* ” . * ” 
Die Krankheit war jahrelang 
ItillE . . 
als hämolytischer Ikterus auf- L 
Et . * . . 
gefaßt worden, die letzte klinische y 
Diagnose lautete jedoch ‚.Ovalo- 
h ; : 
zytose mit seit Jahren bestehen- 
lem Milztumor‘‘. Am 27.9. 1949 / 
wurde der Patient splenektomiert 
(Geh.Rat Prof. Sauerbruch). Er 
h starb eine Stunde nach dem Ein- 
griff. Das Gewicht der heraus- 
genommenen Milz betrug 3750 
\0 
(ramm. 
Tes Bei der Sektion zeigte sich u.a. 
eine zelluläre Hyperplasie des Femur- 
Sschaftmarkes und der Wirbeikörper, 
Hyperostose von Brustbein und Rip 
Abh. 9 
pen, hier mit fast vollständigem Mark- 
schwund. Die Kompakta der Röhren Knochenmark. Markfibrose. Zwischen dem faserreichen Bindegewebe 
knochen, soweit freigelegt, nicht ver- teils mehrkernige Riesenzellen. Nur geringe Blutbildung 
ı\ * Sektion und histologische Untersuchungen wurden seinerzeit von einem von uns (Frev) am Pathologi 


schen Iı 


stitut der Charit& ausgeführt. Für die Überlassung des Materials danken wir Herrn Prof. Linzbach 








Abb. 10 


Sternum. Osteomyelosklerose mit Verdiekung der Knochenbälkchen 
und Aufbau osteoiden Knochens. Einengung der Markräume. Ersatz 
des blutbildenden Markes durch fibröses Netzwerk. 





\bb. Il 


Leber. Sinusartige Erweiterung der Leberkappillaren (x) mit intra 


sinusoidaler Hämatopese. Riesenzellenbildung. 


ändert. Ferner fand sich « 

plastische, gut pflaumengro 
milz am Pankreasschwanz, | 
sie, Verfestigung und Blutst 
Leber mit perihepatischen 

sungen, mäßige Hypertropl 
Herzkammern mit anämisch: 


ration des Myokards. 


Die histologische I 


chung ergab folgendes 


Knochenmark (ausg 
Femurschaftmark): Zwisel 
Resten von Fettmark fa 
Bindegewebe mit Fibrozvte: 
blasten und zahlreichen hist 
Elementen. Reste erythroj 
wahrscheinlich auch mveloı 
Inseln. Mehrkernige Riesenz 
manchmal ausgesprochen eos 
Protoplasma. Ausgeprägt: ” 
stellenweise vollständigeVeı 
mosiderose. Eiweißspeichernd 
auch extrazellulär eiweißartig 


keit. Bei Azanfärbung wird d 


Markfibrose und Sklerose bes 


deutlich. Auffällig ist eine ausg 
Hyalinose und Sklerosier 
Gefäße. 

Rippe und Sternum: \ 
tete und zu dicht stehende K 
bälkehen mit deutlichen, n 
fast mosaikartig verlaufend 
linien, die in einigen Bezirk: 
get erinnern. Viele Knochen! 
haben osteoide Säume und 
satz von Osteoid erkennen. Z: 
Knochenabbau durch Öst: 
spärlich. Die Knochenzellen siı 
und ihre Ausläufer deutlich eı 


Die Markräume stark eingeengt 


sieht man teils ödematös aufg 
tes, teils faserreiches zellarmes 
gewebe mit einzelnen weiten k 
Bluträumen. Praktisch vol 
Verödung des blutbildenden 
Milz: Ausgeprägte Bind: 


vermehrung mit zahlreichen 


gerten, oft mehrkernigen Rieser 


Der Iymphatische Apparat ist 


entwickelt, die lymphozytäre S 


des Organes aber noch gut erkennbar. Im Bereich der roten Pulpa der Milz ausgedehnte mveloisel 


plasie. Ähnlicher Befund auch in Nebenmilz und Ly mphknoten, 


wo das Gewebe stark aufgel 


und dazwischen teils herdförmig, teils diffus Blutbildung mit megakarvozvtenähnlichen Riesenzellen : 


wird. Hämosiderose in den Iymphatischen Organen. 


Leber: Im Vordergrund steht die über das ganze Organ ausgebreitete diehte mveloische Metaı 


zahlreichen Riesenzellen, die nur zu einem Teil Megakaryozyten gleichen, teilweise polykaryozytenähn 


Die Kapillaren sind sinusartig erweitert. Auffallend dünne Leberzellen. Mäßige Hämosiderose 


Die histologische Untersuchung der übrigen Organe ergab keine in diesem Zusammenhang inter: 


Besonderheiten. 
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ıssen wir die klinischen und pathologisch-anatomischen Befunde zusammen, so erkennen 
ir wieder das ziemlich scharf umrissene Syndrom der Vaughanschen Erkrankung mit der leuco 
vthroblastischen Anämie, dem sehr großen Milztumor mit ausgeprägter, auch in anderen 


sanen nachgew iesener extramedullärer Blutbildung und starker Vermehrung von Riesenzellen 

r Knochenmarkaplasie auf dem Boden einer hochgradigen Osteomvelofibrosklerose, ferneı 
edler mit der Verminderung der osmotischen Resistenz der Ervthrozyten und vermehrtem 
Ausscheiden von Urobilinogen im Harn bei einem sich offenbar über Jahrzehnte in günstigen 
Weise erstreckenden Verlauf. 

So typisch das Krankheitsbild unter Berücksichtirung aller ihm eigentümlichen Befunde auch 
Bi. so deutlich wird serade an dem zuletzt seschilderten Fall. daß seine Erkennung nur unter 
Ausnutzung aller diagnostischen Hilfsmittel intra vitam möglich ist, ja. aus einer Fehldeutung 
Sch unter Umständen therapeutische Konsequenzen ergeben. die für den Patienten die Kata 
rophe bringen können. 

II 

So gut das beschriebene Krankheitsbild klinisch und pathologisch-anatomisch abgegrenzt ist 
& wenig kann eine sichere Aussage über seine Genese gemacht werden. Wie von Vaughan und 
Harrison besonders unterstrichen wird. sind die vieı Zelltvpen Osteoblasten Fıhroblasten 
Himozytoblasten ( Ervthro- und Mveloblasten) und Megakarvozvten dabei betroffen. Die 
Wucherung dieser vier von demselben primitiven Mesenchymgewebe abstammenden Zelltvpen 

ji aufein und denselben unbekannten Reiz zurückzuführen. Es dürften hier ähnliche Verhältnisse 
rliegen wie bei den osteosklerotischen Anämien. zu denen die Vaurhansche Mvelosklerosis enge 
B:ichungen hat. 

Am wahrscheinlichsten erscheint die Annahme Heilmevers, daß diesen Krankheitsbildern 
eh pathologischer Fehldifferenzierungsprozeß des Retieulums zugrunde liegt, wobei es einerseits 
zu Bindegewebsneubildung und osteoblastischer Wucherung. andererseits zu ervthroblastischer 
@er leukotischer Fehlbildung kommt. Es handelt sich also um eine Art polyblastischer Reto 
Meliose, eine Fehldifferenzierung des Retieuloendothels nach der osteoblastischen und erythro 
Bastischen Richtung hin, manchmal auch eine leukoblastische und häufig eine megakarvo 

istische miteinschließend. Der ätiologische Boden. auf dem sich diese Bildungen entwickeln 
MM nach Heilmever wahrscheinlich derselbe wie bei den Leukosen 


Jedenfalls vermag die Annahme einer primären pathologischen Fehldifferenzierung deı 


ne 


Stammzellen, die sowohl das osteogenetische wie das mvelogenetische Retieulum als koordinierte 
Börung umfaßt, der Pathogenese dieser merkwürdigen Affektion am ehesten gerecht zu werden 
Berdurch wird auch die an manchen Stellen vorkommende Markaplasie erklärt, die nach Heil 
Mever dort entsteht. wo die Fehlentwicklung der Reticulumzellen zur Bindegewebs- und 
Biochenentwicklung auf Kosten der Bildung von Parenchymzellen führt. Wenn die Knochen 
@twicklung nur eine Reaktion auf die Parenchymerkrankung des Markes wäre, müßte man diese 
Bei dien Leukämien, Polyeythamien und Panmyelophthisen viel öfter sehen. Im Gegenteil zeigen 
diese Erkrankungen aber nur selten eine osteosklerotische Markreaktion 

In gleicher Weise kann die Annahme einer primären Fehldifferenzierung zur Klärung der fast 
iMmer auftretenden Anämie herangezogen werden. Hier sprechen die Symptome des gesteigerten 
Biutzerfalles wie Hämosiderose in Leber und Milz. häufig erhöhter Bilirubinspierel im Blutserum 
Yermehrte Urobilinogenausscheidung. sowie die regeneratorischen Zeichen im Blutbild dafür, daß 
dürch die Fehldifferenzierung minderwertige und rascher als normal deı Hämolvse zu Opfer 
iMlen.de Erythrozyten produziert werden. Daß die Anämie allein Folge der mechanischen Ein 

gung der Markräume wäre. ist demnach wenig wahrscheinlich 

Ebensowenig kann die extramedulläre Blutbildung lediglich als eine kompensatorische (funk 
Mnell auch sicher ungenügende) Korrektionsmaßnahme des Organismus angesehen werden. Es 


dürfte sich hierbei doch vorwiegend um ein der primären Markerkrankung parallel geschaltetes 
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und Aufbau osteoiden Knochens. Einengung der Markräume. Ersatz auch extrazellulär eiweißartige | Wucheru 
des blutbildenden Markes durch fibröses Netzwerk keit. Bei Azanfärbung wird die eı se auf ei 
Markfibrose und Sklerose bes rlieren 
‚utlich. Auffällig ist eine ausg« v 
de 1 ich x 4 = L; ı Beziehur 
Hyalinose und Sklerosierung 
Gefäße. Am 
Rippe und Sternum: Vi n path 
tete und zu dicht stehende Kı ı Binde 
bälkchen mit deutlichen, maı ler leul 


fast mosaikartig verlaufend 


eliose 


linien, die in einigen Bezirken 





get erinnern. Viele Knochenbä ıistisch( 
haben osteoide Säume und lass ıstischs 
satz von Osteoid erkennen. Zeic! st nach 
Knochenabbau durch Osteol Joe 
spärlich. Die Knochenzellen sind 
und ihre Ausläufer deutlich erk: \lammze 
Die Markräume stark eingeengt. | NMOrung | 
sieht man teils ödematös aufg: Hierdure 
tes, teils faserreiches zellarmes | ’ } 
gewebe mit einzelnen weiten ka} : 
NNOt hen 
Bluträumen. Praktisch vollstä 
Verödung des blutbildenden \ tw klı 
Abb. I Milz: Ausgeprägte Bindeg vr L. 
vermehrung mit zahlreichen « se Erk 
Leber. Sinusartige Erweiterung der Leberkappillaren (x) mit intra verten, oft mehrkernigen Rieseı a 
sinusoidaler Hämatopese. Riesenzellenbildung. Der Iymphatische Apparat ist sı E 
entwickelt, die Iymphozytäre Si ac ha 
des Organes aber noch gut erkennbar. Im Bereich der roten Pulpa der Milz ausgedehnte myeloisch« ıutzerfa 
plasie. Ähnlicher Befund auch in Nebenmilz und Lymphknoten, wo das Gewebe stark aufgelock mehrt 
und dazwischen teils herdförmig, teils diffus Blutbildung mit megakarvyozytenähnlichen Riesenzellen er! rch die 
wird. Hämosiderose in den Iymphatischen Organen. . ' 
Leber: Im Vordergrund steht die über das ganze Organ ausgebreitete dichte myeloische Metapla su le 
zahlreichen Riesenzellen, die nur zu einem Teil Megakaryozyten gleichen, teilweise polykaryozytenähnli. n 
Die Kapillaren sind sinusartig erweitert. Auffallend dünne Leberzellen. Mäßige Hämosiderose. Ehen 
Die histologische Untersuchung der übrigen Organe ergab keine in diesem Zusammenhang interess su 


Besonderheiten. : 
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Fassen wir die klinischen und pathologisch-anatomischen Befunde zusammen, so erkennen 
vir wieder das ziemlich scharf umrissene Syndrom der Vaughanschen Erkrankung mit der leuco 


\ 


throblastischen Anämie, dem sehr großen Milztumor mit ausgeprägter, auch in anderen 
Organen nachgewiesener extramedullärer Blutbildung und starker Vermehrung von Riesenzellen 
er Knochenmarkaplasie auf dem Boden einer hochgradigen Osteomvelofibrosklerose, ferneı 
ieder mit der Verminderung der osmotischen Resistenz der Erythrozyten und vermehrtem 
\usscheiden von Urobilinogen im Harn bei einem sich offenbar über Jahrzehnte in günstigen 
Weise erstreckenden Verlauf. 
Soty pisch das Krankheitsbild unter Berücksichtirung aller ihm eigentümlichen Befunde auch 
+ so deutlich wird gerade an dem zuletzt weschilderten Fall. daß seine Erkennung nur unter 
\usnutzung aller diagnostischen Hilfsmittel intra vitam möglich ist. ja. aus einer Fehldeutung 
h unter Umständen therapeutische Konsequenzen ergeben, die für den Patienten die Kata 
trophe bringen können. 
Il. 
So gut das beschriebene Krankheitsbild klinisch und pathologisch-anatomisch abgegrenzt ist 
‚, wenige kann eine sichere Aussage über seine Genese gemacht werden. Wie von Vaughan und 
Harrison besonders unterstrichen wird, sind die vier Zelltvpen Osteoblasten. Fibroblasten 
Hämozytoblasten (= Erythro- und Myveloblasten) und Megakarvozyten dabei betroffen. Die 
Wuecherung dieser vier von demselben primitiven Mesenchymgewebe abstammenden Zelltypen 
sei auf ein und denselben unbekannten Reiz zurückzuführen. Es dürften hier ähnliche Verhältnisse 
orliegen wie bei den osteosklerotischen Anämien. zu denen die Vaurhansche Mvelosklerosis enge 
Beziehungen hat. 
Am wahrscheinlichsten erscheint die Annahme Heilmevers. daß diesen Krankheitsbildern 
n pathologischer Fehldifferenzierungsprozeß des Retieulums zugrunde liegt, wobei es einerseits 
ı Bindegewebsneubildung und osteoblastischer Wucherung. andererseits zu ervthroblastischer 
ler leukotischer Fehlbildung kommt. Es handelt sich also um eine Art polvblastischer Reto 
theliose, eine Fehldifferenzierung des Reticuloendothels nach der osteoblastischen und ervthro 
ıstischen Richtung hin, manchmal auch eine leukoblastische und häufig eine megakarvo 
istische miteinschließend. Der ätiologische Boden. auf dem sich diese Bildungen entwickeln 


4 


st nach Heilmever wahrscheinlich derselbe wie bei den Leukosen 
Jedenfalls vermag die Annahme einer primären pathologischen Fehldifferenzierung deı 
Stammzellen, die sowohl das osteogrenetische wie das mvelogenetische Retieulum als koordinierte 
örung umfaßt. der Pathogenese dieser merkwürdigen Affektion am ehesten gerecht zu werden 
Hierdurch wird auch die an manchen Stellen vorkommende Markaplasie erklärt. die nach Heil 
never dort entsteht. wo die Fehlentwicklung der Retieulumzellen zur Bindegewebs- und 
Knochenentwicklung auf Kosten der Bildung von Parenchvmzellen führt. Wenn die Knochen 
twieklung nur eine Reaktion auf die Parenchymerkrankung des Markes wäre, müßte man diese 
den Leukämien, Polyeythamien und Panmyelophthisen viel öfter sehen. Im Gegenteil zeigen 
ese Erkrankungen aber nur selten eine osteosklerotische Markreaktion 
In gleicher Weise kann die Annahme einer primären Fehldifferenzierung zur Klärung der fast 
mer auftretenden Anämie herangezogen werden. Hier sprechen die Symptome des gesteigerten 
»lutzerfalles wie Hämosiderose in Leber und Milz. häufig erhöhter Bilirubinspiegel im Blutserum 
ermehrte Urobilinogenausscheidung. sowie die regeneratorischen Zeichen im Blutbild dafür, daß 
'ch die Fehldifferenzierung minderwertige und rascher als normal der Hämolyse zu Opfer 
iende Erythrozyten produziert werden. Daß die Anämie allein Folge der mechanischen Ein 
zung der Markräume wäre, ist demnach wenig wahrscheinlich 


Ehensowenig kann die extramedulläre Blutbildung lediglich als eine kompensatorische (funk 
nell auch sicher ungenügende) Korrektionsmaßnahme des Organismus angesehen werden. Es 
ırtte sich hierbei doch vorwiegend um ein der primären Markerkrankung parallel geschaltetes 
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Phänomen handeln, welches das Vorhandensein unentwickelter Zellen am Ort der Metaplas 
zur Voraussetzung hat. Metaplasie ist demnach die autochthone Wucherung undifferenzieı 
formen an abnormer Stelle, nach Fischel die Potenzentfaltung an abnormer Stelle. Die 
Boden der Fehldifferenzierung auftretenden ungehemmten Wucherungen entstehen eb: 
nur im Mark, sondern auch extramedullär in Leber und Milz. Während aber nur im Maı 
einen Teil der Retieulumzellen osteoblastische Fähigkeiten entwickelt werden, setzt au 
seltener eine leukoblastische, häufiger eine erythroblastische Wucherung oft gleichz« 
tiesenzellenbildung ein. 

Der Reiz, der in den embryonal blutbildenden Organen die undifferenzierten Zelle 
zur Blutbildung anregt und damit Hinweis auf humorale Beziehungen zwischen den « 
dullären blutbildenden Organen und dem Knochenmark gibt, geht auf jene noch un] 
Komponente zurück, die den Anlaß zur Fehldifferenzierung des Reticeulums überhaupt gey« 

Wir haben hier also ein Krankheitsbild vor uns. das sich zwar durch eine klinisch 
scharf abgrenzbare Symptomatik auszeichnet, dessen morphogenetische und pathog« 
Interpretation jedoch vorläufig noch auf erhebliche Schwierigkeiten stößt. Ein tieferes Vi 
nis der Krankheitsentwicklung wird erst möglich sein. wenn eine umfangreichere Kasuis 
liegt und es gelungen ist, die geschilderte Erkrankung in ätiologischer Hinsicht noch bi 
zuklären. 

Zusammenfassung 

Das seltene Krankheitsbild der leueo-erythroblastischen Anämie mit Myelosklerosis (Typ Vaug 
ein klinisch scharf umrissenes Syndrom dar. Die Diagnose intra vitam gelingt bei Kenntnis der eiger 
Befunde im Röntgenbild, peripheren Blut, Knochenmark- und Milzpunktat. Hierbei kommt deı 
untersuchung eine entscheidende Bedeutung zu. 

An 2 eigenen Beobachtungen wird die charakteristische Symptomatik im einzelnen aufgezeig 
sonders auf die Möglichkeiten hingewiesen, aus den röntgenologisch faßbaren Reaktionsformen des 
gewebes Rückschlüsse auf den zugrundeliegenden Markprozeß ziehen zu können. 

Es wird auf die Schwierigkeiten bei der pathogenetischen Ausdeutung der Erkrankung hing« 
der es sich am ehesten um eine koordinierte Störung der hämopoetischen und der knochenbildende:ı 
auf dem Boden einer Fehldifferenzierung der multipotenten retieulären Mesenchymzelle im Sinn: 
blastischen Retotheliose handelt. 

Summary 

The rare aspect of the leuco-erythroblastie anaemia with mveloselerosis (type Vaughan) preseı 
cally sharp outlined syndroma, The diagnosis can be rnade intra vitam if one is familiar with the pı 
on the roentgenfilm, in the peripheral blood, puneture of bone marrow and spleen. The roentgenex 
is of essential importance. 

With the aid oftwo own observatıons the characteristie s\ mptomatolog\ is discussed ın detail an 
the possibility 1S pointed at to draw eonelusions from the roc ntgrenolorgise forms of reactıon of the oss 
on the basie marrow process, 

The difficulties of the pathogenetic interpretation of the disease are referred to which is a qu 
eoordinated disturbance of the he matopoietie and osteogenetie function on the basıs of a faultv dıft 


of the multipotent reticular mesenchym cell in the sense of a polyblastie retotheliosis, 


Resum« 


“ 4 , 


# anemie leuco-t ryvthroblastique avec mveloselerose (tvpe \ aurhan) est une aflectıon rare 


adıolog 


a un syndrome bien defini. Le diagnostic elinique est possible si l’on tient compte de lıimag 
frottis du sang, de la moelle et de la ponetion de la rate. L’examen radiolozique est decisif 
2 cas personnels presentent les symptomes cardinaux. La reaction du tissu osseux perme! 

clusions quant &ä l’Etat du tissu medullaire. 

L’interpretation pathogenetique est difficile, il s’agit, semble-t-il, d’une atteinte simultande d 
hemo- et osteopoietique qu’on peut rapporter A un dereglement de la cellule mesenchymateus 
s’exprimant en une retotheliose polyblastique. 

Resumen 

El excepeional cuadro de la anemia leuco-eritroblästica con mielosclerosis tıpo Vaughan) rep 

sindrome elinieco netamente delimitado. El diagnöstico en vida es factible conociendo las caracterist 


lögicas de esta enfermedad, las del euadro sanguineo y el resultado de la puneiön de medula y bazo. | 


radıiolögico tıene, en este sentido, ımportancıa deeisiva. 
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\ hase de dos observacıones propıas se deseribe la caracteristica sintomatol: ı con todo detalle. sena 
h sobre todo, la posibilidad de deduecır de las formas reaı onales de tejidı a en el ıadro rad gr 
i seneia del proceso m« dular fundamental 
Se sehalan las dificultades que se oponen a la interpretaciön patogenet de esta enfermedad u 
, mputarse, en prımeı termıno, a un trastorno coordınado de la fun« n hemopovetıca steoblastica como 
, ıenecia de una deficiencia en la diferenciaciön de la eelula mesenquimätica retieular multipoteneial er 
tido de una retoteliosis poliblästiea L.M 
Schrifttum 
\chenbach: Dtsch. med Wschı 74 1449 IS \pıt Verl Itsel} pat! (ses, SI 103% Ib 
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Berlin 1951. Markoff: Fol. haemat. (D.) 62 [1939]: 377: Erg. inn. Med. 61 [1942]: 13? Moeschlin: D 
| ınktion, Basel 1947 Rohr: Das menschliche Knochenmark. Stuttgart 1949 Schmidt, M. B 
Heilmever (I. « Vaughan und Harrison: .J. Patl RB ) TR 1361: 48 110939]: 330 \ 
hr. Röntgenstr. 71 | 1944|: 607 Weilund Peı \eta | nd. 103 I 1040 1.5 
us den Städt hrankenanstaltı Fl Inzen an \erkar. Iı eri ls fi ’ r / / / 
Ergebnisse röntgenologischer Skelettuntersuchungen 
. . . . D . . .. . - 
bei Blutkrankheiten unter differentialdiagnostischer Berücksichtigung 


der Knochenmarksfibrose * 
\on H. Pantlen 
Mit 8 Abbildungen und I 71 


\. Einleitung 


In zunehmendem Maße gewinnt bei pathologischen Zuständen der Knochenmarksfunktioı 
ıs systematische Studium des das Knochenmark umhüllenden Skelettsvstems an Interesse 


Gänsslen. Markoff. Tischendorf und Naumann). Wir selbst führten seit einiven Jahren 


systematisch röntgenologische Skelettuntersuchungen bei hämatologischen Krankheitsfällen 

rch. auf die erstmals 1949 (röntzendiagrnostischer Fortbildungeskurs Erlanı Diskussions 
hinsrewiesen worden waı 

Nach Kenntnisnahme der verschiedenen theoretischen Vorstellung: von der Pathogenes 

rartiger Skelettveränderungen zeigte die Auswertung unserer Befundi laß die ätiologrischen 


nosologischen Voraussetzungen für die Entstehung von der Knochenmarksfunktion ab 
gigen, pathologischen Knochenanbaus- bzw. -abbaus nicht einheitlich sind. Die in Abb 
lergegebene Tabelle wurde an anderer Stelle bereits entwickelt. In ihr ist dargelegt. daß die 
ı der pluripotenten Mesenchvmzelle ableitenden Gewebsmutterzellen einer reaktiven Funk 
sänderung und einer primären Fehlleistung unterliegen können. Als Auswirkung eines reak 
(seschehens ist neben den beispielsweise angeführten hämato- und fibroblastischen Funk 
sänderungen die mvelogene Osteopathie Markoffs zu bewerten. Morphologisch hiervon 
hst wenig different erscheinen Folgezustände primärer Fehlleistungen, welche ebenfalls zu 
markhyperplasie bzw. -hypoplasie, Markfibrose. Osteosklerose und Osteoporose führen können 
er hinaus jedoch auf dem Wege morphologischer und biologischer Zellentdifferenzierung zuı 
plasie und hiermit zu den Leukosen und Sarkomen. Die Abgrenzung retothelialer Fehl 


ven von reaktiven Funktionsänderungen dieser Gewebe wird durch verwandtschaftlich:« 


Erweiterung eines anläßlich der 34. 1 ın ler Deutsel Röntoen-Gesellschaft \ 
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Hämatoblasten Fibroblasten Östeoblasten Osteok 
Unter- Fettmarkatrophie 
funktion (z. B. toxisch, infektiös) 
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| 1 
| | R 
| C Polyeythaemia vera | Fasermark Östeosklerose Osteo 
| Tr - . | 
. A Erythroblastose | bildung Marmorknochen 
funktion Leukosen | krankheit 
PFIBATO diffus wachsendes 
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Ent- | | | 
differen- hämatogene Sarkome | Fibrosarkom | osteogene Sarkomı 
einschließlich herdförmig 
zierung 
wachsendem Plasmozytom | 
j 
polyretotheliale Differenzierungsstörungen 
Abb. I 
Beziehungen der in unserer Tabelle — ebenfalls nur beispielsweise — als Auswirkung primaı 


Fehlleistungen aufgeführten Krankheiten untereinander wesentlich gestützt. Eine pathogenetise) 


Verwandtschaft zeigt sich in der Manifestation kombinierter Fehlleistungen desselben Mutti 


gewebes, z. B. in der Kombination von Leukämie mit hämatogenem Sarkom oder von Ostit" 


deformans mit osteogenem Sarkom; eine phylogenetische Verwandtschaft im Auftreten koı 
binierter Fehlleistungen verschiedener, vom Mesenchym abstammender Gewebe, z.B. in 

Kombination von Leukämie mit Osteosklerose oder Markfibrose, oder von Östitis deformans ı 
hämatopoetischen Differenzierungsstörungen. Diese letzteren Kombinationsformen kann ı 
mit Heilmeyer als eine Art polyblastischer Retotheliose bezeichnen; wir haben sie hier un! 
dem Begriff „polyretotheliale Differenzierungsstörungen' zusammengefaßt. 

Zu dieser empirisch gewonnenen Einteilung sollen im folgenden einige charakteristische Bi 
spiele angeführt werden, deren Kasuistik von uns an anderer Stelle bereits ausführlich geschil«: 
wurde. 

B. Myelogene Osteopathie 

Eine myelogen zu deutende Osteoporose, deren Ausbreitung auf Jas ganze Skelettsys' 
wir durch wiederholte Röntgenkontrollen im Verlauf von mehreren Jahren verfolgen konnt 
fanden wir bei einer jetzt 70jährigen Frau mit chronischer Iymphatischer Leukämie. Diese 
krankte 1945 an Kreuzschmerzen, 1948 wurde sie uns erstmals wegen Osteomalazie überw ie 


Sie hatte in den vergangenen Jahren 12 cm ihrer Körpergröße verloren. Röntgenologisch ! 
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wir eine hochgradige Entkalkung der Knochen des Stammskeletts mit Auf- 


lockerung der Spongiosastruktur. Die Wirbelkörper waren fischwirbelartig 
Jleformiert, die Extremitätenknochen waren damals von der Osteoporose 
noch nieht wesentlich betroffen. Die Leukämie wurde zufällig durch das Blut- 
hildl entdeckt. Röntgenkontrollaufnahmen im späteren Verlauf ließen die Aus- 
hreitung der Osteoporose bis auf die Phalangen der Hände erkennen. 

Gleichartige Veränderungen fanden wir bei einer Patientin mit chro- 
nischer myeloischer Leukämie. Andere Untersucher nahmen offenbar analoge 
Befunde bei perniziöser Anämie wahr. 

Diese Beobachtungen entsprechen den bereits 1948 veröffentlichten von 
Tischendorf und Naumann gemachten Erfahrungen. Tischendorf und 
Yaumann halten es für wahrscheinlich, daß myelogen bedingte Osteoporo- 
sen bei Blutkrankheiten im Erwachsenenalter frühestens 1-2 Jahre nach 
Berinn der Blutkrankheit nachweisbar werden. Bei Kinderleukämien werden 
Jlagegen Wirbelporosen neuerdings als Frühsymptom beschrieben (Hilden- 
hrand. Soto). Man kann dieses unterschiedliche zeitliche Verhalten der 
Entwicklung darauf zurückführen, daß beim Kind die Knochenmarks- 
Knochen-Relation gegenüber dem Erwachsenen physiologischerweise schon 
nach der hyperplastisch-porotischen Richtung abweicht. 

Klinisch wesentlich erscheint, daß die temporäre Entwicklung einer 
Osteoporose, wenn sie durch entsprechende Symptome bekannt ist, retrospek- 
tiv zu dem gelegentlich lange Zeit nicht in Erscheinung tretenden Verlauf 
einer ehronischen Hämoblastose in Beziehung gesetzt werden kann. So 


erschien es z. B. wahrscheinlich, daß die chronische Lymphadenose des erst- 
genannten Falls schon 1— 2 Jahre bevor sie im Jahre 1945 zu Skelettsympto- 





men führte, in ihrer Entwicklung begonnen hatte. Weiterhin scheinen Grad 
und spatiäre Ausdehnung der Osteoporose bei diesen Fällen einen Eindruck \bh. 2 

über den Zustand der Markfunktion zu vermitteln. Wir sahen wie andere 

Untersucher immer wieder, daß gerade stark porotische Knochen sehr zellreiches Mark enthalten 
können, welches sich bei Punktion unter Umständen spontan durchdie Punktionskanüle entleert. 

Als Gegenstück zur myelogenen Osteoporose bei anhaltender Knochenmarksüberfunktion 
führen wir den Befund einer beginnenden myvelogenen Tibiaosteosklerose bei einer Polyevthaemia 
vera mit komplizierender Miliartuberkulose und Knochenmarksinsuffizienz an (Abb. 2). Patho- 
logisch-anatomisch war die Tibia von Fettmark mit nur spärlich eingestreuten Zellmarkregene- 
raten erfüllt. Im Femur fand sich noch reichlich vorwiegend erythroblastisches Mark mit nur 
geringen Fetteinlagerungen, keine Osteosklerose. Da die Markregression bei Beteiligung der 
Röhrenknochen an der Blutbildung von der Peripherie in zentripetaler Richtung fortschreitet. 
war bei dem autoptisch erhobenen Markbefund die ausschließliche Lokalisation der Osteosklerose 
in der distalen Tibiahälfte kennzeichnend für deren myelogene Entstehung. 

Eine osteosklerotische Reaktion nicht geklärter Genese am Femur eines Falls von diffus 
wachsendem Plasmocytom mit hochgradiger kleinzystischer Osteoporose des ganzen Stamm- 
skeletts soll an dieser Stelle erwähnt werden, da Osteosklerosen beim Plasmocytom im Schrift- 
tum bisher offenbar kaum bekannt sind. 

Wenn hier diese den Gesetzen der Theorie Markoffs folgenden Befunde herausgestellt 
wurden, so teilen wir damit nicht den von Markoff selbst anfänglich eingenommenen hierarchi- 
schen Standpunkt, alle Skelettveränderungen als myelogene Osteopathien zu deuten. Wir weisen 
ieshalb darauf hin, daß die Theorie Markoffs nicht nur der einleitend bereits gemachten Ein- 
schränkung bedarf, welche die Abgrenzung der primären Skelettdifferenzierungen betrifft, son- 
dern auch auf das nach unseren Erfahrungen durchaus sporadische Auftreten von Osteo- 
porosen bei über mehrere Jahre beobachteten. chronisch verlaufenden Hämoblastosen. Ob 
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die Entstehung myelogener Osteopathien vom Grad der hämatopoetischen Funktionsä 















) 
abhängig ist oder ob der Markfunktionszustand nur eine von mehreren Voraussetzungeı » 
darstellt, müssen wir dahingestellt lassen. Ein weiterer naheliegender Einwand gı | 
Theorie Markoffs, der Hinweis, daß Osteoporosen jenseits des 50. und insbesonder: ' ri 
des 60. Lebensjahres in diese Lebensabschnitte fällt ja ein Großteil der chronisch verla hund 5 
Hämoblastosen — fast obligat auftreten, ist bei jenen excessiv schweren Osteoporosen z ker aus 
unbegründet, die nicht als Altersosteoporosen gedeutet werden können und im Verla (4 \ 
Blutkrankheit ohne erkennbare andere Ursache entstehen. werden 

eine me 

C‘, Polvretotheliale Differenzierungsstörung Adenose 
® n 
Beginnende Femursklerosen, die den Kriterien einer myelogenen Osteopathie nicht w, 
hielten, fanden wir autoptisch bei 2 Fällen von Paramyeloblastenleukämie. Hier waren dis REF 
sierten Knochen dicht von großenteils atypischen myeloischen Zellen erfüllt. Bei einem deı Pr 
Fälle, der nach siebenwöchigem Verlauf bereits tödlich endete, bestand außerdem spärlich: Y 
markbildung. Beim zweiten Fall war die Osteosklerose nach siebenmonatigem Verlauf der | = 
kämie auch röntgenologisch erkannt worden (Abb. 3). An dem sklerosierten Femur bestaı [ = 
logisch-anatomisch nur üppige Zellmarkmetaplasie, keine Fasermarkbildung. Damit = ri 
gegen der ursprünglichen Annahme Markoffs unzweifelhaft erwiesen, daß Markatrop! 2.2555 
Markfibrose keine obligate Voraussetzung für die Entstehung einer Osteosklerose bildeı u 
Wir fassen diese fibroblastischen und osteoblastischen Reaktionen bei Blutkranl ter Knı 
welche offenbar vorwiegend bei akuten bzw. subakuten Leukämien auftreten, als mes: ich du 
male Kohärenzreaktion auf und nehmen damit an thon ı 
hämatopoetische Entgleisung wobei die Foudrovanz dies Sarkom 
eanes von besonderer Bedeutung zu sein scheint auslös Tesorpti 

die Fehldifferenzierung anderer vom Mesenchvm abstan ırde 
(sewebe wirken kann. segeben 
Wahrscheinlich ist hierher auch der folgende Fall einer | hd: 






subakutverlaufenden. tumorbildenden Iymphatischen Leuk 
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; Ergebnisse röntgenologischer Skelettunteı 
P 

h n. bei dem drei Monate nach klinischem 
Besınn der Erkrankung neben herdförmiger Osteo- 
vs an verschiedenen Knochen eine schwere gene 
halisierte Osteoporose gefunden wurde (Abb. 4 
Jınd 5). welehe an den Extremitätenknochen stär- 


ker ausgebildet war als am Stammskelett. Auf 
(irund der Anamnese nicht sicher ausgeschlossen 
werden konnte die Möglichkeit, daß es sich um 
eine mehrere Jahre unerkannte chronische Lymph- 
lenose mit myelogener Osteoporose und maligner 
Entartung im Endstadium handelte. 

Wenn einleitend hervorgehoben wurde, daß 
rlerartiee Fälle von tumorbildender Lenkämie die 
pathogenetische Verwandtschaft von Leukämie 
und hämatogenem Sarkom bestätigen, so ist an- 
‚lererseits auf die gerade am Skelett hervortreten- 
(len unterschiedlichen pathobiologischen Auswir- 
kungen von leukämischem Proliferat und häma- 
togenem Sarkom hinzuweisen. Während ersteres 
(lurch systematisierte Ausbreitung zu generalisier- 
ter Knochenatrophie führen kann, bewirkt das 
sich dureh Metastase ausbreitende oder autoch- 
thon multilokulär entstehende 
Sarkom herdförmige Knochen- 
resorption. Dementsprechend 
vurde in der einleitend wieder- 
vesebenen  Orientierungestabelle 
ich das diffus wachsende Plas- 
mocytom als den Svstemkrank- 
heiten nahestehende Krankheit 

m herdförmig wachsenden Plas- 
mocvtom als den Sarkomen 
sleiehzustellende Krankheit un- 


terschieden. 


D). Osteosklerose bei reak- 
er Knochenmarksfibrose 


Differentialdiagnostisch von 
esen fibroblastischen und osteo- 
ıstischen bzw. osteoklastischen 
Differenzierungsstörungen. wie 
se ım Rahmen poly retothelialer 
Differenzierungsstörungen zur 
Beobachtung gelangen. abee- 
grenzt werden müssen Krank- 

tsbilder, in deren Verlauf es zu 

ktiver Fasermarkbildung und 
\steosklerose kommt. Diese reak- 
Markfibrosen gehen nicht 


ten mit Sekundärstörungen der 
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Blutbildung oder des Blutabbaus eiı 
stische oder hämolytische Anämie, leı 
Reaktion). Das klinische ((epräge 
Krankheitsbilder führt dann häufig zu 
nahme einer primären Blutkrankheit 
früher für diese Krankheiten gehräuch 
zeichnungen wie osteosklerotische 
osteosklerotische Leukämie. Anaemia 
throblastica,. zeuren. Ob die Osteom 
rose, auf deren Wesen als reaktive K 
marksfibrose insbesondere von Stodtı 
und Mitarbeitern in jüngster Zeit hiı 
wird. ein ätiolorisch einheitliches Kı 
bild darstellt, ist noch ungeklärt. W 
den pathogenetisch wesentlichen Vor; 
der Osteomvelosklerose in der zuı 
führenden Gefäßwandschädigung erblı 
es naheliegend, ursächlich toxische. in! 
rheumatische Einwirkungen usw. (Al 
die Gefäßwand anzunehmen. welch: 
schon Rohr beobachtete zur Maı 
führen können. 

Wir zitieren hier aus unserem 
Krankengut als Beispiel einer reaktiv: 


chenmarksfibrose und Osteoskleros: 


einer primärchronischen fibrös« 
mvelitis mit entzündlicher Milzbet 


und hämolytischer Anämie, der unteı 


einer osteosklerotischen Anämie v« 
scharfbegrenzte multilokuläre Anord 
Sklerosierungsherde. di 
tät der Osteoskleros: 
starke periostale Reaktii 
es zunächst ratsam eı 
diesen Fall vom tvpisch« 
heitsbild der Osteomvelos 
wiees Stodtmeister b 
abzugrenzen. Die Ost« 
sklerose tritt offenbar mel 
matisiert in Erscheinı 
Osteosklerose ist meist 
hochgradig und von kei: 
stalen Reaktion begleitet 
Eine jetzt 26jähı 
krankte 1948 im Rahm: 
Schwangerschaft mit ı 
Skelettsklerosierungsht 
nem großen Milztumor 
molvtischen Anämie u 


latenten Herzinsuffizie: 
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Ergebnisse röntgenologischer Skelettuntersuchungen bei Blutkrankheiter ATIy 


k es in großen Intervallen 
sschließlich nach körperlicher 


ı 
‘ 


Ü"heranstrengung, zu fieberhaften 


De we ee > 


Ischüben des Prozesses mit ent 
zündliehen Herdsymptomen sei- 
tens der Milz und des sklerosier 
ten 2. Lendenwirbelkörpers (s. 
\hb.6 u.7) partielles Quer- 
schnittssyvndrom und zuschwe 
ren hämolvtischen Krisen Die 
histologische Untersuchung eines 
aus diesem 2. Lendenwirbelkör- 
per entnommenen Knochenstück- 
chens zeigte eine völlige Um- 
wandlung des Knochenmarks in 
ein swefäßreiches Bindegewebe 
eine deutliche Verdiekung der 


Knochenbälkehen und des Pe- 





en 





riosts. In der linken Becken- 


| \bb. 9 - 
schaufel fand sich noch ein aus £ 
sedehnterer Sklerosierungsprozeß (Abb. 8, für Überlassung der Aufnahme vom Juni 1950 dank« c 
% v 14 

ich Herrn Chefarzt Dr. Hahn Plochingen), welcher sich nach zweijähriger Kontrolle ausgebreitet Er 
. . . a [97 

und auf den linken Femurkopf übergegriffen hatte (Abb. 9) ohne wesentlichen Funktionsausfall r 
des linken Hüftgelenks. Veränderungen im rechten Oberarm und an der linken neunten Ripp« 4 


die dem von Vogt bei osteosklerotischer Anämie hese hrıe benen tibrosklerotise hen Frühstardiıum 


. 


entsprachen, hatten sich während der letzten zwei Jahre nur wenig verändert 


Als auslösende Ursache der Krankheit. die wir dem klinischen Verlauf nach auf ein s« ptisch 


= 


rheumatisches Geschehen zurückführten. kam eine chronische Abszeßtonsillitis in Frage. Die 
multilokuläre Anordnung der Mark- bzw. Knochenherde konnte für eine metastatische Ent 
stehung derselben sprechen. Die Art der Milzbeteiligung ließ auf Beziehungen zum Feltvsvndrom 
schließen. Bei der primär-chronischen fibrösen Osteomvelitis wie beim Feltvsvndrom haben wii 
es mit reaktiven Retikulosen zu tun Die Prognose derartiger Knochenmarksfibrosen ist peı 
primam nicht infaust. Bei Kenntnis der Ätiologie besteht die Möglichkeit zur Kausalbehandlung 


tibakterielle, antirheumatische Behandlung. Fokalsanierung usw 


Skelettveränderungen beı Blutkrankheiten können als reakt (; j 2. R 
pathie oder im Rahmen polvretothelialer Differenzierungsstörungen un ER .o 
ırkbildung als mesenchvmale Kohärenzreaktion ın Kı ' nung treteı , Hand nisse tyı = 
gezeigt wurde. Differentialdiagnostisch hiervon abgegrenzt werden müssen Osteoskli Bf 
rkbildung, die häufig mit sekundären hämatolorischen Störungen ein! reheı \ B a 
primär chronischer fibröser Osteomvelit mit ntzin | Milzhet une und häı 
ingeführt 
In 1} 
skeletal change ın bloo«d er ’ ma Ipmpeat 
as polvretothelial disturbaneı of differentiation i 
IS marrow as mesenel me coherent reactiıor N } 
steoseleroses in reaetive formation of fibrous n 
hıifferentiateedl hereofl \s an examı 
and hemolvtie anemia is rot el j „ 
N ısführlich« kasuistisch« \npaben der hie TE DEE \puOn IS rw ' 
des Verfassers „Zur Different aldıaenose ınd (ıor . lend | 2 5 
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Resume 


Le squelette peut röpondre aux maladies du sang par une ostöopathie myelogene, mais il pe 
aussi une alteration intöressant torıs les elements derives du mesenchvme, un trouble du developpen 
retothelial, combine parfois A une fibrose medullaire. L’auteur en montre quelques exemples. 1L« 
doit distinguer ces formes des ost6eoseleroses A fibrose medullaire secondaire. L’auteur eite un cas d'ost: 


fibreuse chronique d’emblee, accompagne6e d'inflammation de la rate et d’anemie hemolitique, 


Resumen 

\ base de algunos casos tipicos se diece que las alteraciones öseas en las hemopatias pueden seı 
ceuencia de un estado reaccional de una osteopatia mielögena o el resultado de una perturbaeiön en eln 
de difereneiaeiön poliretotelial eventualmente combinada con una neoformaeiön de fibrillas medulares 
de reacciön coherente mesenquimätica. 

Desde el punto de vista diagnöstico diferencial deben distinguirse las östeoselerosis en los cas 
macıon reaccıonal de fibriıllas medulares que, freeuentemente, Se acompanan de alteracıiones he mat 
seceundarias. Como ejemplö se describe el caso de una östeomielitis primitiva erönica fibrosa con part 


inflamatoria del bazo v anemia hemolitica. 


lus der Medizinischen Universitätsklinik Göttingen (Direktor Prof. Dr. R. Schoen ) 


Zur Frage funktioneller Zusammenhänge zwischen Knochenmark 
und Knochen * 


Von W. Naumann 


Es ist naheliegend, Knochenveränderungen, die im Verlaufe von Blutkrankheiten zur | 
wicklung kommen, mit der Beschaffenheit und dem Funktionszustand des Knochenma 
einen ursächlichen Zusammenhang zu bringen. Damit würde dem Knochenmark für die P 
genese der Knochenerkrankungen überhaupt eine besondere Bedeutung zugesprochen 
müssen. Markoff hat diese Konsequenz gezogen, als er nach umfangreichen Untersu: 
über funktionelle Wechselbeziehungen zwischen Knochenmark und Knochen den Bergı 
myelogenen Osteopathie prägte. Nach seiner Theorie führt Knochenmarkshyperplasii 
Steigerung der osteoklastischen Endostfunktion, während Knochenmarkshypoplasie mit 
Mehrleistung der osteoblastischen Endostfunktion einhergeht. Dem würde also entsprech: 
zellreiches Mark die Entwicklung einer Osteoporose begünstigt. während Knochenmarkss 
mit Fasermark zur Osteosklerose führt. In Analogie hierzu diskutiert Rohr. gestützt 
perimentelle Studien von Röhlich, die Möglichkeit, daß umgekehrt auch primär vom K 
aus eine Beeinflussung des Knochenmarkes stattfinden kann, und spricht von einer ost 
Mvelopathie. Als dritte Möglichkeit ist schließlich denkbar, daß Knochenmark und Kı 
gleichzeitig von einer krankmachenden Noxe getroffen werden. Derartige vermutete N 
lationen zwischen Knochenmark, Endost und Knochen werden in zunehmendem Maß 
verschiedenen Blutkrankheiten und darüber hinaus auch für die Pathogenese anderer Kı 
erkrankungen, auch für das unterschiedliche Auftreten osteoklastischer und osteopla 
Knochenmetastasen. erörtert. 

Wir haben in gemeinsamer Arbeit mit Tischendorf seit Jahren der myelogenen | 
pathie Markoffs unsere Aufmerksamkeit gewidmet und bereits 1948 die Ergebniss: 
Beobachtungsreihe von über 100 einschlägigen Kranken mitgeteilt. bei denen systen 
klinisch-hämatologische, röntgenologische und z. T. auch anatomische Untersuchungen 


seführt wurden. Als Ergebnisse dieser Untersuchungen. die in der Zwischenzeit weit« 


* Vortrag von der 34. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Wiesbaden am 28. 4 
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rt wurden. fanden sich z. T. bemerkenswerte Übereinstimmungen mit der Markoffschen 
21] rie, soweit es sich um das Zusammentreffen von Knochenmarkshvperplasie und Osteoporose 
handelt. So konnten wir bei chronisch-leukämischen Erkrankungen ebenso wie bei echter Hype: 
plasie des erythropoetischen Markanteils und auch bei Wucherunge der an das blutbildende 


Parenehvm gebundenen retikulären Zellen eindeutige und prinzipiell gleichartige osteoporotisch« 
Skelettveränderungen sehen, allerdings in deutlicher Abhängigkeit von der Schwere und vor 


allem von der Dauer der Erkrankung. Bei kurzfristigem Krankheitsablauf, wie er z. B. bei 
Mveloblastenleukämien gegeben ist, steht offensichtlich nieht genügend Zeit für die Ausbildung 
‚ler Osteoporose zur Verfügung. Dagegen wurden bei chronischen Mvelosen und Lymphadenosen 
hei echter Polveythämie und bei Plasmoceytomen bei genügend langer Krankheitsdauer mit 
sroßer Regelmäßigkeit meist generalisierte Osteoporosen nachgewiesen. Weitere Einzelunteı 
suchungen bei mit Knochenmarkshvperplasie einhergehenden Erkrankungen zeigten ebenfalls 
entsprechende Skelettveränderungen. Bei der Akromergalie. beim Cushinesvndrom. bei deı 
Osteopsathyrose, bei schwersten perniziösen Anämien fanden sich deutliche Osteoporosen 

ihrend von drei Kranken mit hämolytischer Anämie nur einer nach zwölfjähriger Krankheits 
lauer eine hochgradige Knochenatrophie bei exzessiver hyperplastischer Ervthropoese erkennen 


ließ. Gleichzeitir bestand hier eine ausgedehnte extramedulläre Blutbildung in Milz und Leber 





vie durch das Leberpunktat und das Auftreten von reichlich Normoblasten im peripheren Blut 


_ 


ıcheewiesen wurde. 


— CC» 


uns. 


Es scheinen diese Befunde also geeisnet. die Markoffsche Theorie nach der Seite Knochen 
markshyperplasie-Osteoporose zu stützen. Dazu muß einschränkend gesagt werden, daß im 
Schrifttum Mitteilungen vorliegen. nach denen z. B. bei Leukämien die Entwicklung von Osteo 
sklerosen gesehen wurde. Wir selbst haben bei echten Leukämien eindeutige und ausgzedehnter: 


Osteosklerosen niemals gefunden. nur gelerentlich kam einmal eine zerinegradige Verdiekung 


AI IL IBRPA 


ler (‘ortiealis an den Phalanren odeı den Metacarpalia zu Beobachtung \uch H« ilm« vet 
hetont, daß die Masse der Leukämien und Polvzythämien nicht zu Osteosklerosen führt. Da 
segen nimmt Möschlin an, daß es bei Leukämien sekundär zur Ausbildung von Osteosklerosen 
ind Spongiosklerosen kommen kann. Vogt spricht sogar von gehäuftenm Vorkommen osteo 
sklerotischer Leukämien, die sich über ein osteoporotisches Vorstadium entwickeln sollen. Von 
\ssmann u.a. beschriebene Fälle sind wohl atypische Formen, bei denen das Vorliegen eineı 
hten Leukämie zweifelhaft ist. Es fanden sich dabei die Zeichen einer osteosklerotischen 
\nämie kombiniert mit extramedullärer Blutbildung. wodurch leukämieähnliche Blutveı 
lerungen hervorgerufen wurden. Auch im Kindesalter werden welerentlich bei leukämischen 
Erkrankungen periostale und endostale Knochenwu« herunsen mmt \useang Il Sklı Trost vesehe ı 
\on Kohler und Laur wurden neuerdings beim Plasmoevtom neben osteolvtischen Veränd: 
ren auch herdförmire Osteosklerosen heobachtet em Befund le ıı wu hei 20 Kranke n mt 
\velom niemals erheben konnten 
Zeigt sich somit, daß die Korrelation Zellmark-Osteoporose zwar sicher häufig ist, abeı 
ht uneingeschränkt Gültigkeit hat. wird am umperekehrten Verhältnis: Fasermark-Osteo 
lerose die Problematik funktioneller Wechselbeziehungen zwischen Knochenmark und Knochen 
ch deutlicher. Bei vielen Fällen von Osteosklerosen lassen sieh ein zunehmender Schwund 
ier eın völliges Fehlen der blutbildenden und retikulären Knochenmarksanteile bis zur Ent 
klung eines Fasermarkes oder bis zur knöchernen Ausfüllung des Markraumes nachweisen 
muß aber bezweifelt werden. ob die Knochenmarkstfibrose tatsächlich den auslösendeı 
ktor für die Entwicklung der Osteosklerose im Sinne der mvelogenen Osteopathie darstellt 
.B.Schmidt und Apitz nehmen statt dessen eine koordinierte Funktionsstörung der blut 
knochenbildenden Gewebe an. Auch Assmann vertritt ähnliehe Ansichten für die von 
Heuck beschriebene hesondere Form der osteosklerotischen Anämie. Kirene Beobach 
ven, über die an anderer Stelle ausführlich berichtet wird. lassen darüber hinaus erkennen 


svedehnte Spongiosklerosen auch ohne nachweisbare Knochenmarksbeteiligung vor 
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kommen. Wir beobachten seit 1948 eine jetzt 31 jährige Frau, bei der damals als Zufall. ef 
eine ausgedehnte Östeosklerose des Beckens, der Wirbelsäule und der Rippen gefundeı 
während Schädel und Extremitätenknochen keine Veränderungen erkennen lassen. Bei | 
subjektiver Beschwerdefreiheit und gutem Allgemeinzustand finden sich klinisch norm«o \ 
hältnisse, insbesondere kein Anhalt für Drüsen-, Milz- oder Lebervergrößerung. Blut! 
Blutsenkung sind normal. Sternal- und Beckenkammpunktionen ergaben eine normalk 
und Erythropoese. Serumlabilitätsproben, Refraktometerwert und Mineralstoffwechs« 
keine Abweichungen von der Norm. Der Befund hat sich bei mehrfachen Kontrollen. zul 
im Dezember 1951, nicht geändert. Anamnestisch ist lediglich ein 1946 durchgemachter Ivy) 
bemerkenswert. Von den Familienangehörigen wurden die Mutter und ein Bruder unt: 
ohne daß bei ihnen ein krankhafter Befund erhoben werden konnte. Zwei weitere nahezu 
artige Fälle sind seit 1950 bzw. 1951 in unserer Beobachtung, ebenfalls mit ausgedel 
Spongiosklerosen der Rippen, des Beckens und der Wirbelsäule bei sonst klinisch völ 
malen Verhältnissen. Die Sternalpunktion war in einem Fall infolge starker Sklerosieruı 
möglich, im zweiten Fall zeigte sie ein normales Mark. Beide Male wurde hier anamnesti: 
luetische Infektion angegeben, die mehrfach behandelt wurde. 

Die Einordnung derartiger Zustandsbilder in bekannte Krankheitsgruppen stößt zw: 
auf Schwierigkeiten und kann hier nicht näher erörtert werden. Festgehalten werden mu 
Hand dieser Beobachtungen, daß ausgedehnte Spongiosklerosen über Jahre ohne faßl 
Knochenmarksveränderungen bestehen können und daß dabei jeder Hinweis auf funktion: 
Wechselbeziehungen im Sinne der myelogenen Osteopathie, der osteogenen Myelopathii 
der Mark und Knochen gleichzeitig treffenden Noxe fehlt. Es ist durchaus denkbar, daß a 
hier Atrophie und Schwund des Knochenmarkes noch nachfolgen. Zunächst aber muß 
Skeletterkrankung bei diesen Fällen als selbständiges und primäres Krankheitsgeschehen 
gesprochen werden. Wenn andererseits immer wieder beobachtet wird, daß Östeosklerosen 
Knochenmarksatrophie miteinander kombiniert in Erscheinung treten, so fehlt bis heut: 
eindeutige Beweis, daß der Schwund des Markes dabei der primäre Vorgang ist, durch deı 
kundär die Knochensklerosierung ausgelöst wird. Lediglich Einzelbeobachtungen von lang 
leben erhaltenen Panmyelophthysen, bei denen mit zunehmender Funktionsuntüchtigkeit 
Markes eine beginnende Knochensklerosierung im Röntgenbild noch bei Lebzeiten erkenı 
wurde, sprechen für diesen Ablauf. 

Unter der Annahme funktioneller über das Endost laufender Wechselbeziehungen zw's 
Knochenmark und Knochen bleibt weiter auffällig, daß beim Erwachsenen der Nachweis 


) 


Östeoblasten und Osteoklasten im Knochenmark bei allen hämatischen Dysplasien nur äu 
selten gelingt. 

Auch tierexperimentelle Untersuchungen, wie sie an der Göttinger Klinik von Tische: 
und Feuerhake an 30 Meerschweinchen durchgeführt wurden, zeigten nicht die im Sinn 
myelogenen Osteopathie erwarteten und z. T. von Markoff gefundenen Ergebnisse. Bei chı 
scher Strontiumtoxikation kam es nach einer Versuchsdauer von 35 Wochen lediglich zu eı 
geringfügigen Absinken der peripheren Blutwerte bei zunehmender Markretikulose, währ 
nach einer 16 Wochen anhaltenden Kobaltintoxikation nur ein Anstieg der Hämoglo) 
Erythrozyten- und Retikulozytenwerte als Zeichen einer gesteigerten Erythropoese gese! 
wurde. In keinem Fall konnten weder röntgenologisch noch histologisch Veränderungen 
Knochensystem im Sinne einer Strontiumsklerose oder Kobaltosteoporose nachgewiesen wer“ 

Mit den hier nur angedeuteten Fragen ist die Problematik funktioneller Wechselbeziehung 
zwischen Knochenmark und Knochen keineswegs erschöpft. Wie weit beispielsweise hormo 
und neurovegetative Regulationsvorgänge oder Stoffwechselstörungen der verschiedenste' 
in dieses Geschehen mit eingreifen, ist noch völlig offen. 

Nach unseren Beobachtungen ist lange bestehende Knochenmarkshyperplasie so häuls 


Osteoporose gefolgt oder tritt kombiniert mit ihr in Erscheinung, daß funktionelle Koppe'un: 
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"lal-i zumindest wahrscheinlich sind, wenn über deren Ursache und Ablauf auch noch kaum etwas 


us sagt werden kann. Beziehungen zwischen Knochenmarksatrophie und Osteosklerose sind 
lavegen weit problematischer. Die primäre Bedeutung des Knochenmarkschwundes für die Ent 
Ki klung einer Östeosklerose erscheint uns noch nicht genügend gesichert. wenn man nicht 
unterstellen will, daß der dabei meist kurzfristige Krankheitsablauf bis zum letalen Ausgang 
keine genügende Zeit läßt für die Ausbildung der osteosklerotischen Skelettveränderungen 
Andererseits liegen sichere Beobachtungen von jahrelang bestehender ausgedehnter Osteosklerose 
ohne nachweisbare Knochenmarksbeteiligung vor. Die weitere Forschung wird klären müssen 
welehe Bedeutung der Frage gekoppelter mesenchymaler Reaktionen zwischen Knochenmark 
und Knochen tatsächlich zukommt. 


Zusammenfassung 


Funktionelle Wechselbeziehungen zwischen Knochenmark und Knochen sind noch problematisch, können 
aber im Sinne der myelogenen Osteopathie Markoffs, der osteogenen Mvelopythie Rohrs oder als Folge einer 
Knochenmark und Knochen gleichzeitig treffenden Noxe vermutet werden. Das gehäufte Auftreten von Osteo 
norosen bei lange bestehender Knochenmarkshyperplasie spricht für die Annahme derartiger Korrelationen, 
währt nd die Bedeutung des primären Knochenmarkssehwundes für die Entwieklung einer Osteosklerose frag 

ch ist. Nach eigenen Beobachtungen können ausgedehnte Osteosklerosen jahrelang ohne nachweisbar 
Knochenmarksveränderungen bestehen. In tierexperimentellen Untersuchungen gelang es nicht, eine Stron 


tiumsklerose oder eine Kobaltosteoporose zu erzeugen. 


Summar\ 


Funetional correlations between bone marrow and bone are vet problematie, but they can be presumed 
in the sense of Markoffs myelogenie osteopathy, Rohrs osteogenie mvelopathy or as sequelae of a noxiousness 
striking bone marrow and bone simultaneously. The frequent oceuranee ofosteoporoses in long lastinshyperplasia 
of bone marrow leads to the assumption of such eorrelations, whereas the ımportance of the primary panmvelo 


phthisis is doubtful for the development of an osteoselerosis. According to own observations extended osteo 


scleroses can exist for years without demonstrable changes of bone marrow. In experiments on anımals it wu 
not possible to produce a strontiumselerosis or a eobaltotıs oOsStEOPOrOSIS I 11 


Resume 

Les rapports fonetionnels reeiproques entre la moelle osseuse et le squelette sont encore du domaine di 
hypothöse. On parvient ä les reconnaitre dans des maladies telles que losteopathie mvelogene de Markoff, 
a myelopathie osteogene de Rohr ou encore lors d’une atteinte toxique simultande de la moelle et de los. La 
frequence de lV’ost&eoporose dans Vhyperplasie medullaire de longue duree semble indiquer qu'il existe de telles 
elations, tandis que la panmyelophtisie primitive n’a guere d’importance dans le developpement de losteo 
selerose. Nos observations nous ont montre qu'il existe des osteoseleroses de longue duree (plusieurs anndı 
sans lösions medullaires decelables. Les experiences sur animal n’ont pas permis d’obtenir une osteoselerosi 


) 


ı strontium ou une porose au cobalt. P..J 
Resumen 

Las correlaciones funeionales entre medula ösea y hueso constituyen todavia un problema pero pueden 

ser sospechadas, en el sentido de la osteopatia mielögena de Markoff, de la mielopatia osteögena de Rohr o 
omo eonsecuencia de una noxa que lesiona simultäneamente la medula ösea y el hueso. La freeueneia de las 
teoporosis en los casos de hiperplasia erönica de la medula ösea habla en favor de tal correlacıön, mientras 
la importancia de la esclerosis primitiva de la medula ösea es problemätica en lo que respeeta al desarrollo 
una östeosclerosis. Següun observaciones propias es posible que persistan extensas östeoselerosis durant« 


ırgos anos sin alteraciön ostensible de la medula ösea. En la experiencia animal no fue posible provocat 


na esclerosis por medio de estroncio o una östeoporosis mediante el cobalto (L. M.) 
Sehrifttum 

\pitz, K.: Verh. dtsch. path. Ges. 31 [1939]: 486; Virchow Arch. 304 [1939]: 65 \ssmann, H 
Schweiz, med. Wschr. 16 [1935]: 293; Handbuch der inneren Medizin. Berlin, Springer, 1941; Dtsch. Arch. f 
in. Med. 194 [1949]: 265. Feuerhake, H.: Zur Frage der experimentellen myelogenen Osteopathie am 
Beispiel der Strontium- und Kobalt-Intoxikation. Inaugural-Dissertation Göttingen 1951 Heilmever, 1, 
Handbuch her inneren Medizin, Bd. II, 1942. Kohler, L.. M. und Laur. A.: Fortsehr. Röntgenstr. 72 
1450]: 714. Markoff,M.: Erg. inn. Med. 61 [1942]: 132. Röhlieh, K.: Zschr. mikr. anatom. Forschg. 46 
141]:616; 49 [1941]: 425. Rohr, K.: Das menschliche Knochenmark. Leipzig, Georg Thieme, 1940; 
hweiz. med. Wschr. 1947, 207. Schmidt, M. B.: Beitr. path. Anat. 72 [1927]: 158; Erg. path. Anat. 35, I 
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Hi 
lus der Ambulanz der Medizinischen Klinik der Universität Leipzig (Direktor: Prof. Dr. Max B 
Über Knochenveränderungen 
bei im Wachstumsalter entstandenen arterio-venösen Aneurysmen 
Von A. Stenger 
Mit 6 Abbildungen 
Vor einiger Zeit wurde uns wegen Verdacht auf eine partielle Akromegalie der re. H 
Iöjähriger Schlosserlehrling zur Untersuchung überwiesen. 
In der Anamnese wird von der Mutter berichtet, seit dem 6. Lebensjahre besteh« 
ein starkes Hitzegefühl in der re. Hand. Vom 10. Lebensjahre ab habe sie dann eine ( 
differenz zwischen dem re. und li. Arm bemerkt. Außerdem trete nach längerer köry 
Anstrengung eine Leistungsminderung ein. Der Untersuchungsbefund ergab ein etwa 
Herz mit röntgenologisch geringen Zeichen einer angedeuteten Lungenstauung. Sonst { 
an den inneren Organen kein sicher krankhafter Befund. Der Blutdruck: RR re. II 
110/70, Puls: 100 bds. Die Kreislauffunktionsprüfung ergab eine erhebliche Seitendifler: 
systolische Druck war auf der gesunden Seite nach 20 Kniebeugen wesentlich höher angı 
und der diastolische blieb auf der kranken Seite konstant, während er auf der gesunden z 
sanz erheblich zunahm. 
Venendruckmessungen 
Ellenbeuge: re. 215 mm Wasser, li. 90 mm Wasser 
Handrücken: re. 195 mm Wasser ı. 120 mm Wasser. ' 
Das Ekg zeigt eine geringe ST-Erhöhung in Abl. IT, eine deutliche in Abl. III Befun 
koronare Durchblutungsänderungen spricht. es. ü 
Lokalbefund: ch 
An der re. Hand finden sich stärkere Venektasien. Über der Radialis und Mediali 6 
deutliches Schwirren hör- und fühlbar. Die re. Hand fühlt sich warm, die li. kalt an. I L 
Unterarm und Hand sind deutlich stärker entwickelt als li. Die Maße betragen n 
Unterarmumfang: re. 23 em, li. 22,5 cm Länge: re. 28 em, li. 25,5 cm . 
Handumfang: re. 23 em, li. 20 cm Länge: re. 20 em, li. 19 cm oe 
Die Röntgenaufnahmen ergaben eine Hemipvertrophie re. Epiphysenzustand bes : 
weit. Es finden sich auffallende Strukturveränderungen mit osteolytischen, wurmstichäl ” 
Erscheinungen der Kompakta im Bereich des Metacarpale 3 und 4 und an den Phalan: e 
2-4 re. (vgl. Abb. 1). . 2 
Mit der Diagnose ‚„Angioma racemosum’ wurde der Junge auf die Chirurgische Al Ex 
des Krankenhauses St. Georg verlegt. Durch die Operation wurde unser Befund bestätigt. +) ’ 
ließ das dort angefertigte Arteriogramm* bei dem Gewirr von ektatischen Venen Fr 
bildungen mit Sicherheit nicht erkennen. R 
Da Mörl bereits bei einem ähnlich gelagerten Fall. einem in der Jugend entst 
a.Vv.ı 


\. der Subklavia re., das jetzt seit 50 Jahren besteht, H vpertrophieerscheinungen \, 
sprechenden Arm beschrieben hatte (Dtsch. Med. Wschr. 1951, S. 296), interessierte es 


auch hier die gleichen osteolytischen Veränderungen am Knochen nachweisbar wären 


* Für die Überlassung des Arteriogramms sage ich Herrn Doz. Dr. Mörl meinen besten Dank 
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\bh. I. Rechte Hand \hbh. 2. Arteriogn 


Der klinische Befund bei der Nachuntersuchung entspricht etwa den früher erhobenen 
Befunden: Aortenherz mit mäßiger Lungenstauung, systolisches Geräusch über allen Ostien 
es. über der Aorta. RR re. 175/100, Ii. 140/80, Branham Symptom positiv, d.h. Druckanstieg 
ich Kompression der Fistel am gesunden Arm von 140/80 auf 190/100. Pulsfrequenzabnahm« 


68 auf 60/Min 


Dy X) 


Wokalbefund: Der re. Arm ist vergrößert und verdiekt. Am ganzen Arm finden sieh un 


< 


euere Venenkonvolute, die chirurgischerseits ohne Dauererfole wiederholt anserangsen 


ırden. Über der re Supraklavikulargrube ist ein starkes fühl- und tastbares Schwirren nacl 


eisbar, welches sich nach dem Oberarm hin fortsetzt 
Die Röntgenaufnahmen zeigen an den abhängigen Partien des a. v. A.s am Schulterblatt 
\eromion, am Humeruskopf, am proximalen und distalen Radius, am distalen Ulnaend« 


den Handwurzelknochen. den Mittelhandknochen und den Phalangren deutliche zvstisch« 


_ 


Ihellungsherde. An der Humerusdiaphyse und der proximalen Ulna sind deutliche Kanal 
lungen sichtbar. Knochenarrosionen mit z. T. tiefen Einbrüchen in die Korticalis finden sich 
ı proximalen Humerusrand, stark ausgeprägt an dem proximalen Radiusende, vereinzelt auch 
ien distalen Enden von Ulna und Radius und Metacarpale I. Die Knochenstruktur ist überall 
lich aufgelockert. und es ist eine vermehrte Sklerosierung der Bälkchen sichtbar 


Bei der Literaturdurchsicht fanden wir vorwiegend arterio-venöse Aneurvsmen mit trauma 


schel (senese beschrieben. Solche auf deı Basis Innerer Krkrankunge ıı (retalse häden In der 
J ingeborene und durch echte Gefäßneubildungen entstandene sind nur zu einem veı 
lend kleinen 3ruchteil beschrieben worden (Ni hrötter Daß es aber echte (setaß 


lungen gibt, konnte durch die experimentellen pathologisch-anatomischen Untersuchungen 


(efäßneubildungen bei Angiomen‘‘ von Rozvnek nachgewiesen werden 
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\bb. 3. Sehulter und Oberarm \bb. 3-6. Rechter Arm und Hand Abb. 4. Ellenbogengeleı 


Über Klinik und Pathophysiologie der a. v. A. herrscht weitgehend Übereinstimmung 
dabei auftretenden hämodynamischen Änderungen haben für uns insofern ein Interess 
dureh die Wirbelstrombildung eine transversale Bewegungesrichtung neben der Längsström 
besteht. Diese transversale Druckwirkung bewirkt neben anderen Faktoren im zentralı 
terienstamm eine groteske Arterienerweiterung und ist besonders für die Kollateralkreis 
bildung bei den a. v. A. verantwortlich zu machen. welche wiederum die oben beschrik 
Knochenveränderungen auslöst. Über die hämodynamischen Veränderungen wurde eingı 
an anderer Stelle berichtet (Stenger, Z. ges. Inn. Med. 1952. S. 366). 


Über Hypertrophieerscheinungen an der von einem a. v. A. befallenen Extremität beı 


uns nur Franz, Herlvn und Mörl. Nusselt macht dafür mit Recht die vermehrte arterı 


Blutzufuhr verantwortlich. Wurmstichartige Knochenveränderungen bei a.v. A. beschı 
Lindbom im Lehrbuch der Röntgendiagnostik von Schinz, Baensch, Friedl. Wi 
Mitteilungen über Knochenveränderung sind nicht bekannt. 

Zum Schluß nochmals zurückkommend auf die Frage nach der Entstehung der Kn 
veränderungen. möchten wir diese als eine Parallelerscheinung des Kollateralkreislaufes 
Binde- und Muskelgewebe deuten. 


Für diese Annahme sprechen folgende Tatsachen: 


I. Die Knochenveränderungen sind streng beschränkt auf die abhängigen Partien des Gel 


sebietes, in welchem sich das a. v. A. befindet. und stehen somit in direkter Bez 
zu demselben. 

>, Sie erstrecken sich über das ganze abhängige Gebiet und sind nieht nur in der un: 
baren Umgebung des Aneurysmas sichtbar. 

3. Sie treten nur bei im Wachstum befindlichen Knochen auf. bei welchem noch ein Koll 


kreislauf im Knochenbereich ausbildunesfähie ist. 
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hr Über Knochenveränderungen bei im Wachstumsalter entstandenen arterio-venösen Aneurysmen 3ll 


EB RAR PENSVERRARGER 





Abh. 5. Ulna und Radius Abh. 6. Hand 


Zusammenfassung 

Es werden bei im Wachstumsalter entstandenen arterio-venösen Aneurysmen zystische, kanalartige und 
wurmstichartige Knochenveränderungen und Arrosionen der Cortiealis mit vermehrter Sklerosierung deı 
Knochenbälkchen beschrieben. Die Entstehung wird als eine Parallelerscheinung des Kollateralkreislaufes im 
Muskel- und Bindegewebe gedeutet. 

Summary 

In cases of arterio-venous aneurysms arising in the period of growth eystic, channel-like and wurmeaten 

one changes and cortical arrosions are described with increased sclerosis of the trabeculae of bone. The origin 


explained as a parallel appearance of the collateral eireulation in the museular and fibrous tissue. (F. H.) 


Resume 
Les anevrysmes art6rio-veineux se developpant lors de la croissance peuvent donner lieu ä des lösions 
sseuses kystiques, ou en forme de canal ou d’aspeet vermoulu ou encore ä des arrosions de la eorticale ou ä 
ıne selörose des trav6es osseuses. Ces modifieations peuvent se comparer ä l’apparition d'un systeme eollateral 
ıns le muscle ou le tissu conjonetif. (P. J.\ 
Resumen 
al describen en los aneurısmas arterıovenosos que sobrev ıienen en edad de desarrollo alteracıones 
seas quisticas, canaliculiformes y de aspecto carcomido asi como tambien erosiön de la cortical, procesos que 


se ımpanan de esclerosis intensa de las trabeculas öseas. La formacıön de estas iımagenes se explica como 


manıfestaciön paralela del sistema eirculatorio colateral a nivel del tejido muscular y conjuntivo l..M 
Schrifttum 
ranz: Lehrbuch der Kriegschirurgie 1942. Herlyn: Brun’s Beiträge, Bd. 33, S. 439 [1942 Mörl 
h. Med. Wschr. [1951]: 296. Nusselt: Zbl. Chir. 8 [1947]: 835. Rozvnek: Virchows Archiv, Bd. 307, 
678, Lindbom: Lehrb. d. Rö-Diagn.; Schinz, Baensch, Friedl S. 1813 [1950 Schrötter 
nkung der Gefäße 1901. Stenger:Z. ges. Inn. Med. S. 366 [1952 


genfortschritte 77, 3 








en 
De 


N LIBRATT 


- 





312 
Aus dem Röntgeninstitut des Hanusch-Krankenhauses der Gebietskrankenkasse Wien (Vorstand: Dr. H 


Bösartige Nebennierengeschwulst 
unter dem Bilde eines strahlenempfindlichen Knochentumor- 


bei 48 jährigem Mann * 
Von ©. Wichtl 
Mit 3 Abbildungen 


Bösartige Nebennierengeschwülste bzw. Sympathikoblastome kommen bei Kind 
hältnismäßig häufig, bei Erwachsenen aber sehr selten vor. Auf die Verwechslungsm 
von Knochenmetastasen solcher Tumoren mit dem sog. Ewingsarkom wurde zuerst 
ville und Willis hingewiesen, Rix und Geschickter teilten derartige Beobacht 
Erwachsenen mit. Es folgt der Bericht eines einschlägigen bemerkenswerten Falles 

Der Dreher A. W., geb. 1901, erkrankt Herbst 1947 mit Druckempfindlichkeit, zunehmende: 
und Schwellung in Gegend von Sitz- und Schambein links. Die Durchuntersuchung auf der D 
des Hanusch-Krh. (Prim. E. Kirch) im Mai 1948 ergibt: ausgedehnte Zerstörung von linkem S 
Sitzbein mit zarten fleckigstreifigen Knochenresten (Abb. 1); Doppelniere mit Ureter duplex un: 
ehismus links: kein Primärtumor auffindbar. Ambulatorische Röntgenbestrahlung 10. 7. bis 12. 8 
inguinales, glutäales, seitliches und perineales Feld, Einzeldosis 250 r, Gesamtdosis 7000 r. Dana 
Besserung und Knochenrestitution (Abb. 2). Bald darauf Metastase in der rechten 4. Rippe, Schme:ı 
Kreuzgerend und in beiden Oberschenkeln. 13. 11. 1948 neuerliche Aufnahme auf die Int. Abteilung di 
Krh. (Prim. E. Kirch): die Untersuchung deckte noch Metastasen in zahlreichen Lendenwirh« 
keilförmiger Erniedrigung des 2. und 3. in frontaler und sagittaler Richtung und Einbrüchen von D 
des Il. und 4. Lwk. Nach Röntgenh 
der Lws. Besserung der Beschw 
leichte Sklerose der befallenen Wir 

Die Such« nach einem P 
blieb weiter ergebnislos, seit ‚Jär 
Zunahme der Knochenmetastaser 
divierende Destruktion von n 


und Sıtzbein verhielt sich 


Bestrahlungsserie refraktär, dag 
Metastasen an der Wurzel des 
Schambeinastes sowie ın Gegend 


Pfannendachrandecke durch Rönt 
lung zünstir beeinflußt. Oste: 
leger traten ferner in der rechten I 
hälfte, im rechten Sitzbein und 
Schulterblatt auf. Im Anschluß 
z. T. ausgedehnt zerstörte Ripp 
ten sıch kinderarmdicke wulst 
schatten. 

Die Veränderungen an der W 
waren progredient und Metastas 
12. Brustwirbelkörper nael 
krankten Wirbelkörper sınd 


maäbıg verdichtet und delorn 





nahme der keilförmigen Ernied 


Abb. 1 stellenweiser Verbreiterung in fi 

\ufn. vom 7.7. 1948. Ausgedehnte Zerstörung von linkem sapittaler Richtung (Abb. 3). Die I 
Scham- und Sitzbein sowie Teilen der Pfanne vor Beginn der der Wirbelkörper erscheint | 

Röntgentherapie. fehlt eine gleichmäßige Kompress 


* Demonstration in der Osterreich. Röntgen-Go>sellschaft, Sektion Wien-Niederösterreich,. an 
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Erniedrigung benachbarter Wirbel 
erfolgte in frontaler Richtung korre 
lierend, die vordere Fläche des 3. Lenden 
körpers ist bauchige vorgewölbt. Eın« 
che Modellierbarkeit beschrieb Welin 
Virbelmetastasen des sog. Ewingsarkoms; 
heint hierbei also eine weitere Ähnlich 
‚eider Erkrankungen vorzuliegen 
Zuletzt traten auch noch einzelne Lun 
wetastasen auf. 
Aus den klinischen Befunden sind 
häufige Fieberperioden hervorzuheben ; 
Sternalpunktion wurde vor dem Gen: 
itionsstadium durchgeführt. Am 11. 5 
149 erfolgte der Exitus letalıs 
Röntzenologisch wurde mt 
ücksieht auf den Beginn der Erkran 
kung mit dem isolierten ausgeedehnten 
Zerstörungsprozeß im linken Scham- und 
Sitzbein, die Strahlenempfindlichkeit 
aller Knochenherde. das rasche Auftreten 
wiseedehnter Skelettmetastasen die 
Viehtauffindbarkeit eines Primärtumors 
ınd das Fieber die Möglichkeit eines 
Knochentumors aus der Gruppe der sog 
Ewinesarkome in Erwägung sezogen. In 
Kenntnis der Differentialdiagnose und 
in Berücksichtigung der Lokalisation 
ler Metastasen wurde auch an ein 
Sympathikoblastom einer Nebenniere 
edacht 
Die Kliniker zogen die Möglichkeit einer 
men Degeneration des retinierten Ihnken 
Hodens in Betracht 
Die von Herrn Prof. F. Fevrter dureh 


führte Autopsie ergab an Stelle der linken 





Nebenniere einen last doppelmannstaust 
veıchen, mehr minder scharf begrenz 
Geschwulstknoten mit leichter Verdrän 
der linken Niere nach kaudal \ubeır 
ıntgre nologis« h festgestellten Metastasen 

ien sıceh ın beiden Leberlappen reschlich« 
ehkerngroß: Ä\bleger. Der histolo 
Befund des Primärtumors wurde im 
Karzinosarkoms der Nebennier: 

et; der Gitterfasergehalt des mesench\ 
Anteiles war ein ungewöhnlich reicher, 
einzelne Zelle von einem feinen Netz 

ınen 

\hh. 3 

om 21.1.1949. Knochenmetastasen in 

zZ l,4 mit keilförmiger Deformation. 
er Umformung und Einbrüchen von 

\ Leichte Sklerosierung nach Röntgen 


bestrahlung 
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Auffällig und für die Genese des Tumors vielleicht bedeutungsvoll ist die auf S 
Tumors nachgewiesene Mißbildung des Urogenitaltraktes mit Doppelniere, Ureter du 
Retention des Hodens. 

Eine native Darstellung des Tumors war auf den angefertigten Röntgenaufnahn 
bei nachträglicher Durchsicht nicht nachweisbar, eine Schiehtaufnahme konnte in dı { 
lebensmonaten nicht mehr angefertigt werden. 

Die Metastasierung spielt bei den Sympathogoniomen eine besondere Rolle, da h 
die Metastasen in Erscheinung treten und diese auch gewisse Besonderheiten aufweis 
unterscheidet hier bekanntlich den Typ Pepper und den Typ Hutchison. Unser | 
spricht wie häufig keinem dieser beiden klinischen Syndrome, da bei reichlichen Knoche:ı 
eerade der Schädel freiblieb und Lebermetastasen auftraten. Der Befall der Wirbelsä 
Metastasen ist sehr selten, Rosendal z. B. unbekannt und bisher nur von Rix und Gesel Inst 


beschrieben worden 


Die Verwechslungsmöglichkeit der Knochenmetastasen von Sympathikoblastoı DENEt 
dem sog. Ewingsarkom ist durch ausgeprägte klinische und röntgenologische Ähnlichkeit “ 
die nach nordamerikanischen Autoren auch noch den histologischen Befund betriffi wi 
eroßer Strahlenempfindlichkeit liegt bei beiden Erkrankungen dieselbe Neirsung zu \J x 
im Knochensystem vor. Hier erscheint die in unserem Fall beobachtete plastis Flei 
formung metastatisch erkrankter Wirbelkörper bemerkenswert Pe 

lättı 





Zusammenfassung Sin & 
Bericht über den Fall einer, beim Erwachsenen sehr seltenen malignen Geschwulst der linken N tierei 
mit anfänglich solitärer, strahlenempfindlicher Metastase im linken Scham- und Sitzbein. Baldig nhas 
atypische Metastasierung mit Befall von Lendenwirbelkörpern und plastischer Umformung ders \ 
optische Kontrolle, Mißbildung des Urogenitaltraktes auf Seite des Tumors. Hinweise auf die A 
. ' ıms 
mit dem sog. Ewingsarkom. 
( leı 
Summar\ \ ırdı 
A case is reported of an in adults very rare malign tumor of the left suprarenal gland w ır Ci 
solitary, radiosensitive metastasis in the left ischium and pubie bone. Soon followed by a gene:ı einer 
metastasis in the lumbar vertebrae and plastic reforming of these. Control by autopsy, malforn 
I ( 
urogenital system on the side of the tumor. Hints at the similarity with the so called Ewing sarcon 
ang 
Ind 
Resum« /ueä 
Description d'un cas tres rare chez l’adulte de tumeur maligne de la surrenale gauche a it d 
d’abord solitaire dans la region du pubis et de lischion gauche. Bientöt apparition de metastası könne 
des corps vertebraux qui sont deformes. Contröle anatomique: malformation du systeme uro-ger 4 
l 
de la tumeur. L’autenr rappelle l’analogie avec le sarcome d’Ewing. N 
vi 
Resumen Pisil 
Comentario acerca de un caso de un tumor maligno, muy raro en el adulto, de la suprarrena eute 
con metästasis, al principio solitaria, radiosensible, a nivei del coxal izquierdo. Bien pronto aparecen ı tabs 
generalizadas atipicas con lesiones de los cuerpos vertebrales lumbares y deformaeiön plästiea d« f 
La autopsia muestra asimismo malformaeiön del sistema urogenital en el lado de la tumoraeiön. S 
semejanzas con el llamado sarcoma de Ewing. 
stel 
Schrifttum elastı 
Colville und Willis: zit. nach Campbellund Hamilton, J. Bone Surg. 20, 1019. Hutel () 
Quat. J. of med. I [1907]: 33. Patschadij, Abdul Rahman: Strahlenther. 70, 464. Pepper, W ou 
med. Sciene. 121 [1901]: 287. tix,R.R. und Geschickter, Ch. F.: Arch. Surg. 36, 399 Roseı 
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Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik Bonn {Direktor Prof. Dr. Frhr. vw. Redwitz ) 


Über gut- und bösartige Stenosen des Oesophagus und der Cardia 
Von A. Gütgemann 
Mit 7 Abbildungen 


Bei vielen organischen Stenosen des Oesophagus und der Cardia bestehen oft lange vor dem 


Einsetzen dvsphagischer Beschwerden uncharakteristisch a Prodomalsymptome, wie un- 


hestimmter belästirender Druck. Fremdkörpergefühl. Rauhigrkeit sowie stechende und brennende 
I 


Sensationen hinter dem Brustbein. Unabhängeizr vom Sitz der Erkrankung werden sie vielfach 
hinter dem Jugulum oder dem unteren Brustbeinende wahrgenommen. Gelegentlich steigern 
sich solehe Sternalsensationen zu krampfartigen und bohrenden Schmerzen, entwedeı 
ınabhängig von der Nahrungsaufnahme, später nach jedem Schluck eines festeren Bissens 
Fleisch Brot Äpfel usw.). Vom Brustbein strahlen sie in die vorderen seitlichen Brust 
partien, in den Rücken, rechts oder links neben die Wirbelsäule sowie zwischen die Schulter 
lätter aus. Anfallsweise, remittierend oder stetig sich steigernd stellen sich gleichlaufend hiermit 
ılle Phasen der Passagebehinderung für feste, breiige und schließlich Hüssige Speisen ein 
Sie sind begleitet von Retentionssymptomen, Aufstoßen, starkeı Speicheltluß, Regurgı 
tieren. Überlaufen bei geringster Nahrungeszufuhr. Glossitis Oesophagitis, damit die Spät 
phase der zugrunde hegenden. organischen oder auch funktionellen Verändernnge anzeirend 
Während die Sternalsensationen noch vieldeutig sind. ebenso bei Tumoren des Mediasti 
ıms und der Lungenwurzel geäußert werden, gar nicht selten als peetanginöse Beschwerden 
gedeutet werden, weisen die geringsten dvsphagischen Symptome auf den Oesophagus, dis 
(ardia, die oberen Marenabschnitte und deren unmittelbare Umzrebunge hin. Man sollte es sich 
ır Gewohnheit machen, bei allen unklaren Brust- und Rückenschmerzen auch an die Möglichkeit 
einer Erkrankung des Oesophagus zu denken und bewußt nach dvsphagischen Beschwerden 
forsehen. um vor allem malisene Neubildungen frühzeitie zu erfassen. Frühzeitir,. d.h 
solange sie sich noch auf die inneren Wandschichten des Oesophagus beschränken und noch 
keine weiterreichende Iymphogene Ausbreitung eingetreten ist. Bei der guten operativen 
Zueänglichkeit der Speiseröhre und der relativ günstigen Prognose mit der wir heute die 
ıf die Wand der Speiseröhre und der (ardıa berrenzt« 7 malıene ı Neubildunge n entiernen 
können. kommt der frühzeitiren und exakten diagnostischen Abgrenzung dieser von gwutartigen 
I 


d funktionellen Störungen ganz besondere Bedeutung zu 


Wir müssen allerdings sagen, daß die Diagnostik in dieser Hinsicht keineswegs mit deı 
Entwieklung der operativen Technik und der damit einhergehenden Verringerung des operativen 
ısıkos Schritt gehalten hat. Die Karzinome der Speiseröhre und des Mageneingangs kommen 
eute noch ganz überwiegend inoperal zum Chirurgen. Das spätere Schicksal dieser Kranken 
st aber in besonderem Maße bedauerlich : ist es doch. außer dureh die Krebs- und Eiweißkachexie 
die Folgen der Inanition, vor allem durch die psvehische Belastung des Nichtschlucken 
nens und des Ausschlusses von der gewohnten Lebensweise gekennzeichnet. Die Magen 
stel ist in den meisten Fällen ein beschwerlicher,. schmerzvoller. unzureichender und schwer 
elastender Ersatz für die phvsiologische Nahrungsaufnahme 
Obwohl zugegeben ist, daß mit einer hochdosierten Röntgen- und Radiumbestrahlung 
or allem in der Form der Vielfelder- und Rotationsbestrahlung eine Rückbildung der Primär- 
yeschwulst und in einzelnen Fällen histologisch nachweisbare. narbige Umwandlung Krebs- 


zewebes zu erreichen ist, kann dies doch keineswegs als Regel gelten 





—— EC 
" 


ans. 


ATI \LIBRF 


- 





316 \.Gütgemann 


Da außerdem bei stark infiltrat 
senden und schrumpfenden Tumoı 
die Durchgängigkeit der Speiser: 
Laufe der Strahlenbehandlung of 
so rasch eintritt. die entkräfteten K 
dem eintretenden KEiweißzerfall 
auch nicht gewachsen sind, scheint 
richtiger, wie im Falle der Inopeı 
eine intrathorakale Umeehuı 
stomose vorauszuschicken (Abh 
Erfolg und die Verträglichkeit der B: 
lung werden durch die Möglichkeit 
vollwertigen Ernährung, die Besser: 
Alleemeinverfassung, einen norma 
weißhaushalt und eine optimal g« 
Resistenz sicher günstig beeinflußt 
eine komplette für Flüssigkeiten 
die Sondierung unter Sicht undurch 
Stenose vor. so zibt erst die Umgel 


anastomose die Möglichkeit zur Erl 





und zur Durchführung der Bestı 


Abb. 1 So wie die Dinge heute noch 


bietet nur die frühzeitige, radikale opera 


Supraaortale palliative Oesophago-Gastrostomice 

bei inoperablem Karzinom des mittleren thorakalen Oeso 
phagus. 

weges Aussicht auf Dauerheilung u 


haltung des Schluckvermögens. Die Erfahrungen Sweets innerhalb einer ersten Zehı 
periode zeigen, daß man nach der Resektion des Oesophagus- und Cardia-Karzinoms mit 
Fünfjahresheilungen rechnen kann, wenn Iymphogene Metastasen fehlen und die Ges 
die äußeren Wandschichten noch nicht durchbrochen hat. 

Die Forderung nach der Frühdiagnose des Speiseröhren- und Cardiakrebses läßt 
erfüllen, wenn einerseits Patient wie Arzt auch den Prodromal- und ersten Hinweissvmpt 
Beachtung schenken: andererseits durch restlose Ausschöpfung der diagnostischen M 
keiten wie durch die Beachtung aller Fehlerquellen. Die eingehende Röntgenuntersu 
mit Kontrast- und Reliefdarstellung der Speiseröhre und des Mageneingangs muß hierz 
die Endoskopie-Oesophagoskopie und Gastroskopie ergänzt werden. Beide müssen ga 
bewußt nach Art. Verlauf und Sitz der Beschwerden gehandhabt werden, immer unt 
Gesichtspunkt einer malignen Stenose. Wie andere Mediastinalgeschwülste zeigen a 
Oesophaguswandtumoren oft einen direkt und im Röntgen-Schichtbild nachweisbaren Wi 
schatten (Baensch). Vielfach wird bereits die röntzeenologisch darstellbare Form 
engungen und Füllungsdefekten eine Abgrenzung zwischen gutartigen Wandveränderu: 
Polypen, Fibro-Mvomen und einer bösartig, destruktiv wachsenden Neubildung x 
(Abb. >) 

Schmalgestielte. traubige Aussparungen bei sonst ungestörtem Ablauf der Peı 
sprechen für gutartige Schleimhautpolypen. Treten diese jedoch multipel auf, ist ihre Ba 
breitert und zeigt sich eine beginnende Wandstarre, so ist der Verdacht der malign: 
wandlung vorhandener Desophaguspolypen groß, und man muß diesem durch Oes 
skopie und Probeexzision nachgehen. Gerade diese Kranken zeigen eine längere Vorges 
mit jahrelangem Aufstoßen, gelegentlichem Steckenbleiben festerer Bissen, krampfartig 


sammenziehen in der Brust: es wechseln Zeiten erschwerten Schluckens mit solchen völl 


Wiederherstellung des normalen Sı 


Beseitigung «des Oesophaguskarzinoms 








er An a 


Fa TEILTE EEE TE. 


a Re 

















£ 
Bi 
$ 
3 
24 
8 








’ Über gut- und bösartige Stenosen des Oesophagus und der Cardıa 317 








\hbh. ? \hbh. 3 
\bb,2, Gutartiges Myofibrom des Oesophagus. Durch transpleurale Enukleat ion entfernt \bb.3. Multiples, 
pöses Karzinom des Oesophagus. Komplette Stenose, 6jährige Vorgeschichte. Totale Oesophagektomik 


Passage. Schließlich stellen sich aber auch hier die Symptome der Karzinomstenose ein und 
iufig werden nekrotische Tumormassen herausgewürgt. Der Kranke der Abb. 3 klagte 
ereits seit 6 Jahren über Schluckbeschwerden und erst jetzt, bei kompletter Stenose und 
ıchdem grobe Tumorbröckel ausgewürgt wurden. wurde die Karzinomdiagnose vestellt. Sind 
Iche Polypen multipel, so liegt eine potentielle Malignität immer vor, und man sollte die 
Indikation zur Oesophagektomie stellen. Man sollte sich ferner, wenn im Laufe einer lang 
'hrıgen Vorgeschichte eine plötzliche und anhaltende Erschwerung des Schluckens einsetzt 
ıan erinnern, daß die Entstehung von Karzinomen in anreborenen wie erworben 
traumatischen Engen bekannt ist. Abb. 4 zeigt das Röntgenbild einer konischen. glatt be 
<renzten, offenbar gutartigen, wahrscheinlich angeborenen Oesophagusstenose knapp unterhalb 
es Aortenbogens. Oesophagoskopie und Probeexzision ergaben ein in der Stenose entwickeltes 
Plattenepithelkarzinom. das mit jetzt 11, Jahre anhaltender Rezidivfreiheit transpleural ent 
'ernt wurde, Andererseits braucht auch eine rasch einsetzende hochgradige Stenose nicht immer 
sartiger Natur zu sein: auf jeden Fall sollte das aber oesophagoskopisch, wenn nötig durch 
ne Probethorakotomie geklärt werden. wenn eine röntgenologische Klarstellung nicht 


glich ist. So lautete die röntgenologische Diagnose im Falle der Abb. 5 auf ein wahrscheinlich 
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inoperables Karzinom. Der erhebliche Kräfteverfall sprach in diesem Sinne, wennglei 
ja bei den Wegverlegungen des Oesophagus niemals entscheidend für Malignität aus 
werden kann. Die eigentümlich lang gezogene, strikturartige Enge ließ uns hier an einer 
tiven Wandveränderung zweifeln. Anamnestisch war die Dysphagie 2 Wochen nach Üb: 
eines perforierten Duodenalulkus aufgetreten. Sie hatte 
dann rasch zugenommen. Danach war es äußerst wahr- 





scheinlich, daß es sich hier um eine spast isch-narbige 





\bh. t \bh > KUNOM 


\hbh. 4. Anzeborene, hohe Stenose des Oesophagus. Durch Probeexzision Platt« nepithe Ikarzıı 
gewiesen. \bb. 5. Spastisch narbige Stenose des unteren thorakalen © sophagus beı ı ” 


ch sophagusgeschwüı Klk ınıe l Ikusnıs« h« ts 


Enge handelte, auf dem Boden eines durch Rückfluß hyperaciden Magensaftes wäl eim ; 
postoperativen Atonie zustande gekommenen peptischen Oesophagusulkus. Eiı Wand 
Nischenbildung im unteren Bereich der Striktur unterstreicht diese Annahme. Bei der 
tomie sprach hierfür vor allem die stark sulzig-ödematöse Durchtränkung des perior 


Gewebes als Begleitsymptom der peptischen Oesophagitis. Aushülsunge und Dehnung | 





gelegten Oesophagus vom Munde aus brachte alle Symptome der Stenose zum Versel 

In einem anderen gleichartigen Falle war es durch einen in der Narbenstenose 
bleibenden Kirschkern zur kompletten Verlegung der Speiseröhre gekommen und ber: K 
Magenfistel angelegt. Für eine Ulkusstenose des Oesophagus sprach auch hier dis 
gegangene, wegen Magenulkus durchgeführte Magenresektion. Die Oesophagusstenos: 
ausgehülst, längsgespalten, und nachdem der Kirschkern entfernt war, in zwei Schicht 
vernäht. 

Selbst wenn dvsphagische Beschwerden bereits seit Jahren bestehen, wenn sie 
krampflösende Mittel bessern, auch wenn sie in deutlicher Abhängigkeit von seelisel 
lastungen und der psychischen Allgemeinverfassung stehen, kann dennoch eine mali I) 
bildung vorliegen. Auch das röntgenologische Bild der funktionell-spastischen Eı 
sogenannten Cardiospasmus kann in dieser Hinsicht täuschen. Ich verfüge inzwischen ü les 7 


erhebliche Zahl, oft bereits inoperabler Oesophagus- und vor allem Cardiakarzinome 
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\bb.6. Symptomatıse herl’ardıospasm us b>ı hochsitzendem Ma (ardıa-Karzınor \l 
 barer Cardiospasmus bei lotalkarzınom des Magen ’ Iul nt ! ! iS 1 


hochsıtzendem Ull 


n 


venologisch lange Zeit das Bild eines Spasmus boten. Den sogenannten idiopathischen Cardıo { 
spasmus findet man ganz überwiegend bei psychisch labilen Persönlichkeiten des 2 t. Leben 

ıhrzehnts. häufiger bei der Frau als beim Manne. Bei diesem handelt « ich meist um sympt« 

tische und Begleitspasmen bei Oesophagus und Cardiaulkus, bei Verätzungen, Fremdkörpern () 


hronischer Oesophagitis (Alkoholabusus), Divertikeln u. a. Bei der älteren Frau, insbesonder« 
eim älteren Mann muß jeder .„‚Spasmus solange als höchst verdächtiges Zeichen einer malignen 
Wanderkrankung welten. als nieht das Gegenteil dureh mehrfache röntswenolosische und oes0o v 
pi ıgoskopische Kontrollen in 4+wöchentlichen Abständen. notfalls dureh eine Probet horakotomik 


chgewiesen Ist 





Die einfache Stauungsdilatation des Oesophagus beim Karzinom ist aus der unreg« 
Biegen Defektfüllune und EKinengeunge des karzinomatösen Abschnitt oft auch aus einem 
ıchweisbaren Tumorweichteilschatten leicht zu deuten. Intramural ıbmuko vachsende 


Karzinome des Magenfornix. der Cardia und des unteren © ophagus verraten sich jedoch oft 
ir durch die Starre der Konturen bei annähernd normal erscheinendem Schleimhautrelief 
erinnende karzinomatöse Wandinfiltration kann den Cardiaöffnungsreflex hemmen und 
enen symptomatischen Cardiospasmus zuwege bringen. oft mit hochgradiger Dilata 
les vanzen oralen Oesophagus (Ahh bh (‚anz Hachboriee Impri sionen el leichte 
\erdrangeung von der Mittellinie zur Seite. von der Wirbelsäule nach vorne. manchmal sichtbare 


hteilschatten im Mediastinum deuten die Geschwulst. das Karzinom aı 


Das vom unteren Oesophagus auf die Cardia übergreifende Plattenepithelkarzinom ergibt 


nologisch meist eindeutige destruktive Merkmale und Defektbildungen auch oberhalb 


/ erchfelles Es ist ım allgemeinen auch oesophagoskopis« h gut erkt nnbar IN h vıerıyer ı81 


ıtung bei den von den oberen Marenabschnitten auf die Cardia übergreifenden 
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und oft auch bei den den ganzen Magen in ein enges, starres Rohr verwandelnden Kaı 
wenn klinisch-anamnestisch das Steckenbleiben der Speisen, Erbrechen und Sternals 

im Vordergrund stehen und der röntgenologische Untersucher sein Augenmerk auf dir Sys; 
röhrenpassage, den Schluckakt richtet. 

Hier können die allgemeine Dilatation der Speiseröhre, ihre verstärkte Perist. til u = 
annähernd konisch zulaufender, engstehender Cardia den Eindruck eines scheinbaren (ar! er 
genoss“ 
Bontge 


Zeine gi 





spasmus erwecken (Abb. 7). Erst die eingehendere Darstellung des Cardiakanals, des Was. 
fornix und oberen Magenkorpus im Liegen wie in Beckenhochlagerung zeigen dann die eivent 
Ursache in Form destruktiver Veränderungen der Schleimhaut oder gröberer Aussp 
Nichts ist für den Operateur unangenehmer, als wenn er unter der Annahme eines Cardiak 
operierend feststellen muß, daß es sich um ein Totalkarzinom des Magens handelt. Je Ei 
für jede, auch palliative Anastomose unbrauchbar ist. Hiervor kann man sich nur schütz: charak! 
man die Oesophaguspassage grundsätzlich mit einer Darstellung des Magens, vor allen Desoph 
oberen, kardialen Abschnitte verbindet. 
Nur zu oft wird dies bei der klinischen Frage nach der Ursache der Dysphagie unt 

und ein oft weit fortgeschrittenes hochsitzendes Magenkarzinom übersehen. Di: 
das Oesophagus-Cardia-Karzinom reichen fast immer mehr oder weniger weit 
kleinen Kurvatur hinunter, verwandeln diese in eine eigentümlich starre und unnachs 
Kontur, drängen den Gesamtmagen von der Mitte nach links ab und sind oft als Weich: \ 
schatten in der sichelförmigen Magenblase (Kahler) zu sehen (Abb. 7). prodroi 

T 


Die Einbeziehung der kleinen Magenkurvatur und der angrenzenden May: 
esophi 


abschnitte zwingt meist auch beim Cardia-Karzinom zur totalen Gastrektomie. Die rönts Ben 
logische Feststellung und die genaue Begrenzung des Karzinomwachstums sind also für 
Operabilität, wie für die Ausdehnung der Resektion oft entscheidend. 

Schließlich kann sich trotz lang bestehendem Cardiospasmus und in einem idiopat 
entstandenen Megaoesophagus ein Karzinom entwickeln. Holfelder hat hierauf hingewies F 
Santy und Michaud betonten kürzlich wieder dieses Zusammentreffen von Megaoı NEOBB 
phagus und Karzinom. Die chronische Entzündung und Infektion der Oesophaguswaı 





ständige irritative Reiz der stagnierenden Speisen, die bis zur Leukoplakiebildung fül 
Regeneration und Metaplasie der Schleimhaut geben die Grundlage zur Krebsentstehuı 
Megaoesophagus wie an der Einmündung alter dilatierter Divertikel ab. 

Wollen wir die Prognose beim Krebs der Speiseröhre und des Mageneingangs verbessi 
so müssen wir jeden vermeintlichen Spasmus des älteren Mannes, jede unklare Sternalsensa' 
und verdächtige Dvsphagie als Anzeichen einer Krebsbildung werten und klarstellen, um 
die Primärgeschwulst als auch ihre Iyrmphogenen Metastasen in einer Phase entfernen zu koı 
in der eine weitergehende Absiedlung noch nicht besteht, also eine wirkliche Frühop: 
möglich ist. 

Was soll in Hinsicht hierauf geschehen  Sorgfältige und wiederholte Durchleuch! exp 
mit Serienaufnahmen des Oesophagus, besonders seiner unteren thorakalen Segmente 
Mageneingangs. mit dünn- wie dicekflüssigem Kontrastbrei, im Stehen, Liegen und in KR 
tieflagerung. mit Reliefaufnahmen der Schleimhaut. Studium der Peristaltik. der Entfalt! 
und der Lagebeziehungen zu den Nachbarorganen. Die röntgenologische Untersuchung 
ergänzt werden durch die Endoskopie und die Probeexeision. 

Was will der Operateur vom Röntgenologen wissen Sitz und Ausdehnu 
Stenose ? Bös- oder Gutartigkeit ? Sind mehrfache Stenosen vorhanden, die für intran 
Weiterwachsen sprechen { Einbeziehung des Magenfornix und der kleinen Kurvatur | 
sitzenden Oesophagus- und Cardia-Karzinomen ? Anhaltspunkte für Überschreitung der Ory 
serenzen-Weichteilschatten, Verdrängungen, mitgeteilte Pulsationen, Verbreiterung des M: 
nalschattens, Einwachsen und Durchbruch in Nachbarorgane, Luftemphysem und pa 


‚hhageale Breiansammlung bei Ruptur. Oesophago-Tracheo-Bronchialfistel ? Was steckt 
pha; 
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E; vermeintlichen Oesophago-Cardiospasmus / Höhe der Geschwulstgrenzen in bezug auf 
AR hfelldurehtritt, auf linken Hauptbronchus, untere und obere Begrenzung des Aortenbogens 
Bu heren Thoraxapertur und zum Kehlkopf 

\us der Beantwortung aller dieser Fragen ergibt sich mit dem klinischen Bild, dem oeso 
‚agoskopischen Befund und dem histologischen Ergebnis probeexzidierten Gewebes die Dia 


pP 


vor allem aber der Heilplan wie die Prognose des einzelnen Falles. Dem Studium der 


Url 
rn . 
‚öntgenologischen Charakteristika und Irrtümer wie der Vermeidung der letzteren kommt also 
eine ganz besondere Bedeutung zu 
Zusammenfassung 
Eine frühzeitige Diagnose bösartiger Neubildungen der Speiseröhre erfordert die Beachtur weh u 
charakteristischer Prodromalsymptome, im Verdachtsfall eine sehr subtile Röntgenuntersuchun I 


Bor phagoskopie 


Die Schwierigkeiten und Irrtümsmöglichkeiten bei der Abgrenzung von wut- und bösartigen 


\ 
enzungen werden dargestellt, vor allem auf die häufige Fehlleitung durch einen scheinbaren Cardıospa 


Die Röntgenuntersuchung soll in Hinsicht einer radıkalen operativen Therapie erfolgen 


ngewiesen 


Summad 


in early diagnosis of malıgn neoplasm of the oesophagus demands the observatıon of n unehaı ter 
‚lromal symptoms, ın cause of suspicion, a Ver\ subtile roentgenexarmınation a vell a wsophnags N 

The diffieulties and possıbilities of error ın the different intion ol benien and n ılıyprn econsti tıon of tim 
sophagus are described, it is specially pointe dat th« misleading through an apparant cardiospasm. The roentger 
umination must be performed with a radieal surgieal therapv in mind Fr. H 

Resume 

le diagnostie precoe des tumeurs malignes de l’oesophage doit tenir compte di. vınptome nitiau 

ore peu earacterıstiques, e! il a suspseion de enneer un xamen radıologequs mınutieu t um wsophags 


ET sonl NeCessalTes, 
Le diagnostie de la nature benigne ou maligne de la stönose de Voesophage prösente des diffeultes et di 
ıses d’erreur L’auteur insiste sur laspeet trompeur du soit-disant spasme du cardıa L’examen radıologrig 


permettre un traıtement operatoıre precoce et radıecal P..4JI 


> 
Resumen 


El diagnöstico precoz de las neoformaciones malignas del esöfago exige tener en euenta tambien lo 
tomas prodrömicos alın no caracteristicos v, en los easos de duda, un examen radıolörıco mu utıl asi como 
ıbıen la esofagoscopia. 

Se comentan las difieultades v las posibilidades de error en lo que respecta a la diferenciaciön de las estenosi 
snas \ malıgnas del esolago, sobre todo la freeuent int rpre tacıon errönea euando hav cardıo-« Snasın 


exploracıön radıolörsıca debe practicarse siempre en ısta de una ıntervenceiön de earActer radıenl 
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lus dem Institrdt für Physikalische Vherapie und Röntgenologie der Universität München 


(Vorstand: Prof. Dr. med. (. Boehm f) 





Röntgenschichtuntersuchung der Gallenblase * 
Von H. Schrems 


Mit 10 Abbildung: 


l 


Bereits in den Jahren 1942/43 wurden an unserem Institut von Ekert und Sel 
suche über die Tomographie der Gallenblase angestellt, jedoch wegen kriegsbedingter | 
nicht fortgesetzt bzw. wissenschaftlich ausgewertet. Seit 1947 wurde dann auf Anrerun: 
das Schichtverfahren in größerem Umfange in den Untersuchungsgeang der Cholezvst 
aufgenommen, um den Wert der Methode auf diesem Gebiet zu überprüfen 

Die ersten Angaben über die Schichtuntersuchung der Gallenblase fanden wir na: 

im ausländischen Schrifttum. und zwar zunächst eine von Erk (Istambul) (1) im Ja 
publizierte Arbeit mit dem Hinweis, daß in Fällen, in denen die üblichen Untersuchungsmet| 


östrende Darmüberlagerungen nicht ausschalten konnten, die Tomographie eine gute | 


Abb. 2: 
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Hervo: 
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\bb. la \bb. Ih 
\bb. la. Schichtbild der Gallenblase in 5em Tiefe (Bauchlage) ohne Anhalt für Konkrement: \bb. |] 01 


bild derselben Gallenblase in 4 em Tiefe mit zahlreichen Konkrementen. 


* Nach einem Vortrag anläßlich der Tagung der Baverischen Röntgenvereinigung in Müncheı 


1951. 


























\bh. 2a 


jahe der WS zu vermuten, jedoch auf weiteren Aufnahmen nicht zu sicher \bb. ?b. Eindeutiger Nael 


deı kontrastge füllten Gallenblas m Schichtl 


[PRe RN 


iber die Gallenblase geben kann (2 Fälle). Weinbren (2) berichtete 1946 in gleichern Sinne mit 


ervorhebung der Vorzüge der Schichtuntersuchung besonders zur Steindiagenose. Greenwood 


lie Differentialdiaenose zwischen negativen Gallensteinen und Gasblasen innerhalb des über 
agernden Darmes zu stellen. Levene und Perkins (4) betonten ebenfalls den Wert der Lamino 
raphie zum Gallensteinnachweis (1949) 


re RETTET 


1951 berichtete Verfasser (5) erstmals über die eigenen Erfahrungen unseres Institutes 
m deutschen Schrifttum konnten wir bis zu diesem Zeitpunkt keine Veröffentlichungen über 
lieses Problem finden. Etwas später brachte Bauer (6) eine Arbeit mit Demonstrationen von 
'ällen, bei denen er durch die Planigraphie der Gallenblase die Diagnose besonders von Konkre 
nenten, eine nähere Klärung von Deformierungen sowie die Lokalisation unklarer Kalkschatten 
am rechten Oberbauch erbringen konnte. Bauer hebt vor allem technische Vorteile des Uni 


Beversalplanigraphen zur Erfassung schwebender Steine hervor 
E4 


Vor der Besprechung unserer Erfahrungen seien Angaben über unsere Technik von der 


AUbersichtsaufnahme bis zum Schichtbild eingefügt 


’ 
In der routinemäßigen Durchführung der ( holezystographis folgen wır ım wesentlichen den Erkenntnissen 
kommerells (7). Ein Leerbild der rechten Abdominalhälfte geht der Füllung voraus. Nach entsprechender 
rabreichung des Kontrastmittels werden bei gut sichtbarer Füllung vor dem Schirm gezielte Serien 


men angefertigt, und zwar im Stehen und in Kopftieflage, bei verschiedener Drehung des Patienten vor 
h Reizmahlzeit, jeweils unter dosierter Kompression. In zweifelhaften Fällen werden Übersicht 


en auf dem Buckvtisch angefertigt. 
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Abb. ?a. Übersichtsbild: Die Niere gut abzugrenzen, der Psoasschatten zu verfolgen, der Gallenblaser hatten 


ınd Samuel (3) illustrierten 1948 an einzelnen Fällen die Möglichkeit, mittels der Laminographie 
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Technik der Gallenblasenschichtung 
Zur Gallenblasenschiehtaufnahme wird der Patient normalerweise wie zur Übers: Itsan 
nahme in Bauchlage unter leichtem Anheben der rechten Seite gebracht. letzteres m 
Gallenblase aus dem Wischschatten der Wirbelsäule herauszuprojizieren. Die Einstellun. erfl. 


mittels Durchleuchtung: bei gut sichtbarer Gallenblase verwenden wir einen Film von >4% 
in Serienkassette, d.h. mit 4 Aufnahmen: bei unklarer Gallenblasenlage lassen sich srüls. 
Einzelformate (13/18, 18/24) nicht umgehen. In Bauchlage ergibt sich für die Gallenllas, 


nach der Dicke des Patienten eine Schichttiefe von etwa 21, bis 6 em. Pathologische D 
wie Verwachsungen, Tumoren o. a. erklären bestimmte Abweichungen. Gallenblasenh 
Cysticus erfordern noch tiefere Schnitte. In der Regel läßt sich die Gallenblase mit 
Aufnahmen gut im Schichtbild erfassen. wobei wir zunächst in Abständen von I em vor« 
Der Patient muß die Naßkontrolle der ersten Aufnahmen in unveränderter Lage a 
damit evtl. noch erforderliche Nachschnitte in anderen Höhen, u. U. in T,-em-weiser Se] 
exakt durchgeführt werden können. Wie wichtig es ist, die Gallenblase möglichst vollsti 
auch in der Tiefenausdehnung zu erfassen, zeigen Abb. la und Ib. Am besten 
Schichtuntersuchung vor der Reizmahlzeit eingefügt oder kurz danach. 

Die Aufnahmen wurden größtenteils mit dem Tomographen der Firma Sanitas, später 
mit dem Zusatzplanigraphen der Firma Siemens durchgeführt, wobei nach der Erfahru 
Institutes das Zusatzschichtgerät aufnahmetechnisch den Großgeräten im Prinzip nicht 
legen ist (Stieve (8)). Seit kurzem steht uns auch der Universalplanigraph der Firma Sien 


zur Verfügung. 





Wir bevorzugen in der Regel die Untersuchung in Bauchlage, da wir hierbei die Gefa 
einer Bildunschärfe geringer und das Beibehalten einer möglichst unveränderten Lage als si 





erachten als bei Schichtung im Stehen. Letztere Methode erscheint uns bei den auch danı 

ungeklärten Fällen mit Steinverdacht angezeigt. wobei nach Bauer (6) besonders schweb 

Steine zur Darstellung gebracht werden können. Ahb. 9, 
Nachteile, bzw. Schwierigkeiten in der organisatorischen Durchführung seien nı 


I, 4 


schwiegen: der aufgezeichnete Untersuchungsgang ist sehr langwierir und verlangt von | 


und Untersucher große Geduld. Außerdem steht der Untersuchungstisch bis zur Be« r 
der Nachschnitte für andere Aufnahmen nicht zur Verfügung, so daß die Methode wohl wer 
j s ä : | muß. I 
größeren Instituten mit mehreren Arbeitsplätzen angewendet werden kann. Dem steht allı doch 
der Vorteil gegenüber, daß die sonst erforderlichen, stundenlangen Spätkontrollen sich erübr wer 
- i S a 2 : zuschli 
die aus dem Verhalten eines Schattens nach Reizmahlzeit über dessen Zugehörigkeit zur 6 vu 
blase entscheiden sollen, worauf besonders Greenwood und Samuel (3) hinwiesen u 
Unsere Mitteilungen stützen sich auf 107 Schichtserien der Gallenblasengegen. UBER 
einem Untersuchungsgut von etwa 3000 Cholezystographien und weiteren sog. Leer En 
suchungen in den Jahren 1947-1951 stets durch einen Arzt durchgeführt wurd: Lutons: 
Auswahl der Fälle zur Schichtung richtete sich vor allem nach klinischen Gesichtspunkten ind $: 
wurde vorgenommen, wenn nach unserer Standarduntersuchung noch bestimmte, in der | heran 
näher zu erörternde Fragen offenblieben. Dabei kamen wir zu folgenden Ergebnissen rastfül 
A. Füllungs- bzw. Schattennachweis der Gallenblase 
Eine nach der Buckvtischaufnahme fragliche Kontrastfüllung der Gallenblase sah Di 
in 8 Fällen tomographisch als gesichert an (2a und b). Infolge der geringeren Summat Nteind 
sich der Gallenblasenschatten im Schichtbild deutlicher von den umgebenden Weichteinl ENchicht 
Abdomens ab. In 2 Fällen gelang uns ein Füllungsnachweis ohne Vorliegen irgendwelcher HB kympto 
haben in der üblichen Untersuchung. Es handelte sich einmal um eine ungewöhnlich st! Bwar m 
Adipositas, die das Untertauchen des Gallenblasenschattens im Summationsbild erklart nrech: 


andere Mal verwehrte eine starke Überlagerung mit Darminhalt einen näheren Ein! hehn 





“ Röntgenschichtuntersuchung der Gallenblase xy.) 


[nr 





— 


uns 


\ \LIBRA 








6“ 
4 
\bb. 3a \hl 7 - 
\bb. 3a. Verdacht auf großen NSolitärstein, jedoch ungrinstige Dar I» \l 
vesicherter Befund eıne Solitärstein ) mogerin 4 
Vom „Schattennachweis’ der Gallenblase sprechen wir bei gaı rten Schatten. bei deneı 


eine mäßig diehte Kontrastfüllung neben einem ..Leerschatten’ der Gallenblase erwogen werden 


muß. Das Schichtbild vermag zwar keine regelmäßige Klärung dieser Frave zu erbringen, erlaubt 


Dy X) 


jedor h oft erst aus der Tiefenlage den fraglichen Schatten als Gallenblase zu siehern oder atı 
zuschließen. In manchen Fällen bleibt allerdings auch tomographisel war die Differentia y 
‚liagnose einer kontrastgefüllten Gallenblase oder eines Hydrops (Empvem evenuber einem 

tl. vergrößerten) Leberlappen offen besonders bei starker Adipositas. Nur eine Verlanf 


} ntrolle mit wiederholter Füllung und Leeraufnahme wird hier die Diagnose forderı 
Im übrigen greifen wir nicht gleich bei jeder fraglichen Gallenblasenfüllung zur Schicht 


untersuchune,. Es verspricht zunächst mehr Erfolge. die Füllung zu wiederholen. Greenwood 


und Samuel (3) sahen bei Zweit- und Drittfüllunge nach 24 bzw. 48 Stunden nach der erst: 
Verabreichung des Kontrastmittels ("Three-dose technique in etwa 10 mehr positive Koi 


44 1 N " 
! lüllungen gegenüber dem einmaligen Füllungsversuch 


B. Nachweis von Konkrementen in der Gallenblase 


he erößte Verantwortung in der röntgenologrischen Gallenblasenuntersuchung hegt in deı 


Nteindiagnose als häufiger Entscheidung zur Operation. In 12 Fällen stellten wir eı 


4 


ım 
Schichtbild die Steindiaenose. nachdem die Routineuntersuchung keine beweiskräftigen Röntgen 


Be \mpt me dafür erbringen konnte (Abb. 4a und b). Die Übersichts- bz Zielaufnahmen erlaubten 


= 


eist nicht immer einen Verdacht auf das Vorliegen von Konkrementen auszu 
prechen, jedoch keine sichere Abgrenzung gegenüber andersartigen Schattengebilden vorzu 


ent besonders von negativen Steinschatten gegenüber Darmgasblasen. wenn die ver 
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Abh. ta \bh. th 


Abb. 4a. Unregelmäßige Verdichtungen im rechten Oberbaueh. Etwas störendes Rasteı \hl 
graphisch Herausschälung eines Ringschattens in 5em Tiefe bei Bauchlage, woraus auf einer 


geschlossen wurde. 


schiedensten Umlagerungsversuche (Kopftieflage, Drehung des Patienten) keine 
Trennung der Gallenblase von den Überlagerungen bzw. keine entsprechende Verlage: 
Freiprojektion der Steinschatten innerhalb der Gallenblase erzwingen konnten. Fragwür 
Schichtung verblieb die Steindiagnose besonders bei sehr schwacher Kontrastfüllun: 
überlagerten Gallenblase, wobei die nur sehr geringen Gradationsunterschiede zwischen | 


und Steinschatten eine zusätzliche Rolle spielen. 


Die Schichtung der Halsgegend der Gallenblase sowie des Ducetus eysticus dürft 


besondere Bedeutung erlangen, da diese Gebiete kaum einmal einer technisch nicht aı 
leichter zu beseitigenden Überlagerung ausgesetzt sind und eine Tiefenlokalisation 


durch einfachere Mittel (siehe unter D) erreicht werden kann. Aus diesen Überlegung: 


zichteten wir jedenfalls vorerst auf die Tomographie, müssen uns allerdings auecl 
eültiges Urteil versagen. 

Als Kriterium für die Steindiagnose verlangen wir gleichscharfe Konturen der Gal 
umgrenzung wie auch der Konkrementschatten im gleichen Schnitt, während sich 
der Gallenblase gelegene Schatten verwischen. 

Um zu einer möglichst exakten Beurteilung der zur Diskussion stehenden Met 
gelangen vor allem in Hinblick auf die Praxis —, scheint mir neben der Demonst 
sonderer Einzelfälle deren Einordnung und zahlenmäßige Erfassung im Rahmen der 
röntgenologischen Gallenblasenuntersuchungen sehr wesentlich. Dabei ergibt sich. da! 
größte Prozentsatz von Steinen durch exakte Zielaufnahmen völlig ausreichend erfa 
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Abh. 5a 


\hl h 
4 Abb. 5a. Scharf abgesetzte Verdichtung inmitten einer gut koı ref (‚a blas I ıhere ] 
5 tion im Seitenbild mißlang wegen ungünstiger Überlagerungen \bhb.5b. Die zur Disku n stel le Ver 
Sichtung scharf dargestellt, die Gallenblase ganz verwischt. Bei scharfer Abbildung der G. umgekehrtes Verhalten 
I ıus sich eine mehr ventrale Lage vor der Gallenblase und damit die Diagnose ein: I) rtil rgribt 
f 


Alaneben aber doch eine gewisse Anzahl von Fällen verbleibt. bei denen uns vor allem w« 


FEN 
uneünstiger Überlagerung nur das Tomogsramm zur endgültigen Klärung verhilft. Die Tabellen 


A bis Ü mögen darüber näheren Aufschluß geben. 


Die Zieltechnik der Gallenblase gehört mit zu den technisch schwierigsten rönteenolorischen 


Untersuchungsverfahren. da schon ein geringes Abweichen vom Ideal des Belichtungswertes 
tler Härte, der Bildschärfe usw. eine sonst mögliche Diagnose verschleiern kann, besonders wenn 
es sich um minimale Schwärzungsdifferenzen zwischen Gallenblase und Umzebung handelt 
‚Jeder Untersucher wird nun in dieser Hinsicht eine gewisse Fehlerbreite. auch bei Verwendung 
einer Belichtungsautomatik wie sie am Institut jetzt angewandt wird zugestehen müssen 
Diese erheblich einzuengen. sehen wir in der Schichtaufnahme die beste Möglichkeit. da uns 
hier der zulässige Spielraum der zu wählenden, oben angeführten technischen Faktoren größer 
erscheint. Als Ausnahme hiervon müssen wir die Bildschärfe anführen, deren Erfüllung bei der 
htaufnahme im Vergleich zum Zielbild wesentlich längeren Atemstillstand erfordert ein 
ı mstand. der bei Schwerkranken die Vorteile des Schichtbildes zunichte machen kann 

\uch bei Zuhilfenahme der Schichtaufnahme verbleiben Fälle, bei denen wir über einen 


Ntaıy 


erdacht nicht hinauskommen. Kontrolluntersuchungen mögen hier zelerentlich weiter 


In wenigen Fällen konnten wir Steine im Tomo- bzw. Planigramm weniger deutlich dargestellt 


s im Zielbild. was wir auf Störlichter oder sonstige technische Mängel zurückführen 


fortschritte 7 


ii, 
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C. Differenzierung von Schattengebilden in der Gallenblasengegeni 

bleibender Kontrastfüllung 

Bei ausbleibender Kontrastfüllung gilt es oft, konkrementverdächtige, meist 
Schattengebilde im rechten Oberbauch näher zu differenzieren. Je nach deren Zahl 
Begrenzung und Dichte ist unser technisches Vorgehen verschieden : 

l. Einen einzelnen oder wenige gut abgesetzte Schatten bestimmen wir in ihreı 
durch eine sog. Doppelaufnahme, wie sie von Seelentag (9) angegeben wurde 
die sehr häufigen Kalkringe im rechten Oberbauch lassen sich dadurch gut | 

2, Mehrere uneinheitliche Verdichtungen (Abb. 7a und b). die insgesamt odeı 
krementverdächtig erscheinen, trennen wir im Schichtbild voneinander. da s 
im Doppelbild erforderlichen unterschiedlichen Projektion die einzelnen Pu 
mehr in ihrer Zusammengehörigkeit identifizieren lassen. 

Die zahlenmäßige Aufschlüsselung dieser Gruppe erübrigt sich, da wir sie keiı 
bei uns durchgeführten und damit vergleichbaren Untersuchungsmethoden serenül 
haben. 

D. Feststellung von Formvarianten der Gallenblase 

Die Form der Gallenblase kann größtenteils durch Zielaufnahmen in verschis« 
tungen erschlossen werden. Zuweilen erleichtert das Schichtbild das Erkennen bz 
naueren Überblick über Formvarianten und die Beziehung einzelner Organteile zuı 
(Adhaerenzen, Septum der Gallenblase, Divertikel, Verdrängung durch Tumoren us 
abgebildeten Beispiel (Abb. Sa und b) vermochte nur die Schichtuntersuchung ein 
legenes Divertikel in solcher Klarheit aufzuzeigen, da sich eine frontale Ansicht 
eünstiger Überlagerungen verwehrte. 

Die röntgenologische Schichtuntersuchung der Gallenblase ergibt also unteı 
chenen Einschränkungen folgende Möglichkeiten und daraus ersichtliche Indikati 

l. Sicherung eines im routinemäßigen Untersuchungsgang frarlichen Gallenhlas: 
verenüber andersartigen Weichteil- oder Organschatten. 

2. Ausschaltung von Überlagerungen, besonders von Darminhalt. die auch 
technik nicht vollständig von der Gallenblase abgetrennt werden können 
zur Abgrenzung negativer Steinschatten gegenüber Darmgas. 

Sicherung von Steinen, deren Schatten sich bereits auf Übersichtsbildern 
andeuteten. 

3. Tiefenlokalisation konkrementverdächtiger, meist kalkhaltigrer Schatten. 

t. Zuweilen Aufschluß über Formvarianten und Deformierungen der Gallenb) 

Bei strenger Indikation wird sich im Interesse des Kranken der Mehraufwand 
verantworten lassen, handelt es sich doch oft um die Entscheidung zur Operatioı 
besserung der Gesamtergebnisse ist mit zunehmender Erfahrung zu erwarten, da wir sı 
in vielen Fällen, besonders bei ausbleibender Füllung schichteten, bei denen wiı 


Indikation mehr anerkennen würden. 


Tabelle A: Füllungs- bzw. Schattennachweis der G. (43 Fäll: 


l. Eindeutiger Füllungsnachweis ohne jeglichen vorherigen Anhalt für Überlagerung 
2. Zunächst fragliche Füllung erst tomographisch gesichert A Dr 
3. Lokalisation eines Schattenfeldes im Gallenblasenbereich mit offenbleibender Differ 
tialdiagnose Füllung Hydrops — Leberlappen u 
4. Erst tomographisch vollständige Übersicht über die G., besonders deren Fundus (g 
sicherter Steinausschluß ?) DE a a he en ie ur 
. Schichtbild ohne neue Gesichtspunkte hinsichtlich Füllung en Are 


(Davon fragliche Füllung auch im Schichtbild 2, fragliche Füllung ohne tomographis 


Aquivalent 6, negativ auch im Schichtbild 14.) 
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Tabelle: B. Steinnachweis (27 Fällk 
Steindiagnose erst im Schichtbild als gesichert angesehen 
» Verdacht auf Steine ohne tomogr. Bestätigung 
Steine „schon ohne St hiehtbild veklärt, BR. = hier deutlichen 
Tabelle ( Varianten der G Fä 
Neptum ım Schi htbild zZ od klare I 
\dhärenz ım Schichtbild ? 
Divertikel im Schichtbild eindeutiger 
Divertikel schon ohn« Schichtbild geklärt 
Zusammenfassun 
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Die Möglichkeiten der Schichtuntersuchung ın der Gallenblasendiag t vurden nach | hrungen aı 
100 Sehichtserien einer kritischen Beurteilung unterzogen. Buckvtischaufnahmen ınd ' m ei 
Zielteehnik führen in der Regel zum bisher bestmöglich: tge1 Untersuchuı sebı d 
ise. Die Schichtuntersuchung ıst nur ın streng indizierten, ı | N 1 elen Fä nı £ ım danı 
os als ergänzende Method: wie gezeigt sehr Wertvolles zu sten und bisher fraglich gel ber 
ı klären. Über die Vorteile der Schicehtuntersuchung zur übersichtlichen Darst ng d ( nbla hei 
gerunger besonders zum Steinnachw« berichteten seit 1044 nig venig ıslä sel \utoren 
Ergebnisse wir bestätigen. Als besonderen Gesichtspunkt beton 1 h d \lög ) n N 
h zu einem eindeutigen Füllungs- bzw. Schattennachweis der G nbla g g } r: 
Überlagerung den vorhergehenden Untersuchungsgang gest | ) I ng N ! ränds L: 
n der Gallenblase im Schichtbild sowie die Lokalısierun ! lächtıig Scha | \bdomeı £ 
ilgezeigt +4 
re 
Summaı - 
- 
ossibilities of tomography in the gallbladderdiagnosis are rı | N ! IE 
than 100 bodvsection series. Examinations on the Potter-Buckv table and firs f N hr r 
ng ke ad generallı to the so faı possıbl\ best result in ro« ntger g eallbladde xar nat n m rapi 
essarv onlv in strietlv indieated not so verv man cases, In tl S irs ı supı 1 1 thod 
ccomplish verv valuable help and to clear so far doubtfu ıs N} ıdvantag ft tomograp! s 
ral demonstrations of the gallbladder ın cases of superpos n y» all n |] ngr for tar ha 
ported since 1944 bv a few foreign author we can confirm tl ! Wet her empha the 
not to obtaın a definite fillinze or shadow of the gallbladder b ımogrrap! ven ıfn Ip 
disturbed the previous course of examination. The demonstration of ng { forı fthe ga N] 
n the stratigraphv as well as the localization of suspieious shado in tl ıbdon ) howı Fr. 
Ri surme e 
wuteur qui a l'experience de plus d’une centaine de cas expose le röle que peut 1 ı tomograı n 
sie vösiculaire. Des eliches pris au Buckv et centres avec bean ıp de soin donr 1 ıltat . 
ju'ici en choleeystographie. La tomographie n'est necessaire que dans certains cas ı enet 
Elle peut dans ces conditions mme methode complementaire apporter des p IoNs nou le 
ı elaıir des cas restes obsceurs. Des 1944 quelques auteurs etrangers ont releve les avantages de la m 
our eliminer des effets de sup« rposition surtout dans dıagnostıc de ı lıthıas De plus ıteut 
a des cas olı seule la tomographie permet de deceler l’ombre d’uı ve ulo faıblement rem; 
la passerait pour exelue, mem sans qu ıl y ait de superposition. L’auteur montre des tomogrammı 
resentant des modifieations de forme de la vesienle et prouve qu'il est possible de localiser d opacit 
au nıveau de lVabdomen. P / 
Resumen 
posibilidades de un examen tomogräfico en el diagnöstico d s af nes d sieula b 
riticamente de acuerdo a la experiencia recogida en mäs de 100 estudios mogräf La rad 
n Buckv v, sobre todo, una t“enica apuntada exacta han ıdo } } nn N result: 
examen radıolögico de la vesicula biliar. La tomorrafia solament: ! n casos bieı ] 
en muchos y, en todo caso, como metodo complementario, sos eı que res St le graı tılı 
ntribuve a aclarar problemas que sın este I rocedimiento no tendrian s 1 I Desde 1944 a gruınos 
Xtranjeros comunicaron acerca del valor de la tomografia para la proveeciön diferencıada de la vesicula 
1sos de superposiciön « uyos resultados el autor puede confirmar, sobre tod ! ı verificaciön de la 
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litiasis biliar. Por otra parte hay que tener en cuenta que a veces, an « 


de imägenes, la tomografia contribuye a dilucidar problemas del 
cistograma. Se senalan las posibilidades de proyectar, por medio de la 


ISAs 


de la vesicula biliar y la posibilidad de localizar imägenes sospech« 


n los ı 


estado de re 
tomogr: 
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Beitrag zur „Hernia diaphragmati 'a parasternalis“ 


Von F. Gudjor 
Wit > 


\bbildung 


Die Kasuistik über Zwerchfellbrüche ist umfangr: 


über die seltene Hernia diaphragmatica parasternalis je 


auf nur etwa ?0 Fälle. Diesen seien zwei weitere hinzugefüsrt. deren Skizzierung we 
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Beitrag zur „Hernia diaphragmatica parasternalis 


ıtientin wird anläßlich einer Röntgen 
ıntersuchung zur Klärung einer rechts 
n Lungenverschattung stationär eın 


n mit der Verdachtsdiagnose eineı 


dzvste. 

ıtus praesens: 48 jährıg« Frau von 
gener Gestalt. In normalem EZ und 
pt und Sinnesorgane 0. B Im Bereich 
eren LWS Gibbusbildung, Rechtssko 


IN 


r LWS. vikariierende Linksskoliose der 


ı BWS. Thorax: Phvsiologische Brust- 
weitgehend ausgeglichen. >Sonoret 
chall. Rechte vordere „Lungengrenz:i 
‚risch etwa handbreit höherstehend als 
geringe Verschieblichkeit. Rauhes 
räusch. Herzgrenzen nicht sicher bs 


baı \m Abdomen keın regelwidrigeın 


hefund. Extremitäten und ZNS o.B. Am 


system keine nachweisbaren Residuen 
evtl. durehgemachten Rachitis. Blut 
Lvmphozvtose. BSG hochnormal. RR 
I, Urinbefund o. B. Ekgz Rechtstvj 
Herz insgesamt ohne Rotation um 


seiner Achsen verdrängt ist, fehlt ein 


rechende Manifestation im Ekg 


Röntrenuntersuchung: 
Wirbelsäule: Skoliose und Gibbus wie 


3. LWK im ventralen Anteil zusammen 


Bsint. rt und keilförmig umgestaltet: Status 


konsolidierter Kompressionsfraktur des 


3. LWK's 


se ago 


„er | am 


— 
B— 


— 


Y we ee 


F 


Thorax (Abb. 1): Geringe Asymmetric 
[horaxhälften. Linkes Zwerchfell glatt 
ızt, in gleicher Höhe mit dem rechten 
ıd, mäßige Verschieblichkeit. Mediales 
I der rechten Zwerchfellkontur verliert 
inscharf, am Ubergang vom mittleren 
ateralen Drittel zart« stumpfwinklig« 
Im rechten Unterfeld eine iübeı 
ergroße inhomogene Verschattung, di: 
hten Sinus phrenicocardialis einnimmt, 
echten Zwerehfell breitbasig aufsitzt und 
kal- und lateralwärts konvexem Bogen 
egrenzt ist; z. T. doppelte Konturi 

der Zwerehfellinie einen deutlichen 
bildend. Beim Müpllerschen Versuch 
Verschieblichkeit der Grenzschatten 
Spitzen frei. Hili regelrecht, rechts mit 
Kalkeinlagerungen, pflaumenkern 


I 1 


Kalkkonglomerat rechts paratracheal 


Interlobärlinien rechts. Geringe Verdrängung 
ngang liegt die fragliche Verschattung an deı 
hoskopie (Abb. 2): Normale Füllung der 
Anteil über die Medianlinie nach rechts reicht 
bergeht. Darstellung der Flexura lienalis. 
elangt der Brei im nun diagonal liegenden Querkolon durch eine re: 
len Brustraum, wo das Kolon eine hufeisenförmige 
ien Schenkel durch die Diaphragmaöffnung kaudalwärts gerichtet ist 
als der der hindurcehtretenden gefüllten Darmschenk: 


he eingeengt. Damit ist die Lage der Bruchpfort: 


dureh den Bı 


\bh. 
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Abh. 4 
Fall 2. 


rechtsseitiren 


(Kath. Br. 


Luftaufhellungen 


Sagittalbild der Lunge zu 


innerhalb der 


Abb. 5 


F. 


Gudjons 


Deptierung une 


Verschattung. 





deı ventralen Thoraxwaı 


\bb. 3). Die 


folgenden übrigen Zwerehf 


Hernie lie pt ler 


Die Flexura hepatica ıst ı 
zieren. Das Ascendens ist 


hin leicht hochgezogen u 
kranialen Pol ebenfalls herı 
Breigabı 


Dünndarm kı 


terer oraleı weıse 


Magen und 
lLagebeziehungen zum Zweı 
24 h.p.« dieselben \ 


oben zu erkennen 


sınd 


Die Kontrolluntersuel 
Jahr ergibt eine interessaır 
vom ehedem erhobenen B 
finden sich sowohl nach K 
wie auch nach retrograd 
(bei Insuffizienz der Va 
Teile des terminalen | 
\uch bei Lagewechsel 
rung des Befundes ein 
>. Fall (Kath. Bı 

\namnes: N 
nicht erinnerlich. Angebliel ' 
gewesen. 3 normale Geburt 
geburten. Seit 6 Jahren M 


1, Jahr Unfall: Aus etwa 


vom Heuwagen mit dem Ol 


1 


vesturzt I 


einen Radkranz 


Bettruhe wieder Arbeitsaufı 

Leistungsfähigkeit. Die anf 
ven Oberbauch und Atembes 
rasch abgeklungen. Ärztliche H 
in Anspruch genommen 

Beschwerden werden 


lediglich ein unbestimmtes a 
Wocher 


nalen oder pulmonalen Störung 


chegefühl seit einigen Äh 


Status prae set 


1S 
pyknischem Habitus in sehr gutes 
Gesichtsfarb« 


Frische Kopf, Sint 


Symmetrischer Thorax, seiteng 


bige Atemexkursionen. Lungen g 


torisch an normaler Stelle b« 
Verschieblichkeit. Keine sichereı 
differenzen. Unbestimmtes \t 


rechts unten vorn, sonst Vesiku 


dämpfungsfigur nicht sicher ver! 


BSG 


normal. Abdomen o. Extren 


normal hochr 


E kg : 


Blutstatus 


befund o.B Bradvkardıe, 


\bb. 5 


(Kath. Br.): Retrograde Darmf 
r} 
Kennz } 


der H 


Darstellung des ektopierten 


schnittes mit Divertikel. 


Bruchringes. Abgrenzung 


den Zwerchfellschatten 
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R venuntersuchung: 


Thorax (Abb. 4): Angedeutet faßförmig. Linkes Zwerchfell glatt begrenzt, ausreichend verschieblich 


p.chte Zwerehfellkontur im medialen Drittel nicht sicher zu verfolgen. Vom rechten Herzzwerchfellwinkel aus 


4 h eın etwa mannsfaustgroßer Schatten vor, der den rechten \nteil deı Herzsilhoın tte z. T. übersehne:ı 


Iht sic 
+t und bis zur 4.—. rechten vorderen Rippe reicht. Er ist nach oben scharfbogzig begrenzt, hebt sich seitlich 


ton bei Diskontinuität der Kontur von der Zwerehfellinie undeutlich ab. Innerhalb der Verschattung Sep 


mit Luftaufhellungen, keine Spiegelbildung. Diese Kammerung kann als Diekdarmhaustrierung inter 


rung 


retiert werden. In Frontalstellung zeichnet sich die vornehmlich ventral liegende Verschattung vegen den 


‚salen Zwerehfellanteil gut ab. Beim Müllerschen Versuch mäßige synchrone Bewegung der Begrenzungs 


nien. Das Herz ist geringfügig nach !inks verdrängt. Lunge sonst ohne wesentlichen Befund 


Die trochoskopische Untersuchung (Abb. 5) läßt ein im kranialen Anteil gestrecktes Sigmoid erkennen, 

„ sich das linksrechts diagonal verlaufende Descendens anschließt. Dies geht, ohne daß eine Flexura lienalis 
hzugrenzen wäre, in das Transversum über, welches eine parasternale rechtsseitige Zwerchfellücke passiert 
| im Thoraxraum eine U-förmige Schlinge bildet. Der orale Schenkel ist dem aboralen im Bereich der Bruch 
forte nahezu parallel angenähert, um sich dann in divergenter Richtung in den proximalen Transversum 
hschnitt fortzusetzen. Flexura hepatica, Ascendens und Coecum füllen sich regelrecht. Sanduhrartige Ein 
schnürung des Kolons durch den Bruchring, der in Frontalstellung an der ventralen Thoraxwand liegt. An deı 
Medianseite des aboralen Schenkels der ektopierten Kolonschlinge ein breitbasig aufsitzendes, etwa markstück 
ßes Divertikel. Bei späterer oraler Breipassage ergeben sich eine normale Topographie von Oesophagus, 


lagen, Dünndarm und eine identische Kolonfüllung. Lagewechsel verändert nieht den Befund 


Epikrise: 

In beiden Fällen handelt es sich um den typischen Röntgenbefund einer H.d.p. dextra 
\ls Bruchpforte dient jeweils die darstellbare Larreysche Spalte. Der deutliche Abstand deı 
Hernie vom Schattenband des Oesophagus und fehlende Anlagerung des Bruchinhaltes an diesen 
schließen einen Hiatusbruch aus. Die Analyse des ersten Falles gewährt einen interessanten Ein- 
blick in die Pathogenese des Zwerchfellbruches. Als mittelbare Unfallfolge hat sich eine Wirbel- 
säulendeformität entwickelt: die linkskonvexe WS-Skoliose in Höhe des Diaphragmas hat zu 
einer Asymmetrie der unteren Thoraxapertur geführt und eine dauernd vermehrte Anspannung 
ler rechten Zwerchfellhälfte bewirkt. Die bindegewebig verbundenen Muskelportionen rechts 
parasternal sind auseinandergewichen, und die Membran im Bereich der Larrevschen Spalte 
war ständig einer größeren Belastung ausgesetzt. So wurde die Bruchanlage mit zunehmendem 
\lter manifest. Die Koinzidenz des Beginns der — damals wenig beachteten Beschwerden mit 
ler zweiten Gravidität (wiederholte intraabdominelle Drucksteigerung) weist offenbar auf das 
Entstehungsmoment der Hernie hin. Die paroxysmalen Tachykardien bisher fehlgedeutet 
stellen eine Bereicherung der Semiotik der Hernien dar, vielleicht werden sie retlektorisch bei 
ıtsprechendem Füllungszustand der ektopierten Organe ausgelöst. Die in diesem Fall vorhandene 
partielle Einlagerung von Dünndarm in den Bruch ist bisher nur von Guillerm (1950) einmal 
eobachtet worden. Als Bruchinhalt parasternaler Hernien sind bis dahin nur Transversum, 
\etz, seltener Leber und Magen bekannt gewesen. Der Grund für die erst später erfolgte D\ stopie 
nes lleumteils mag in einer zunehmenden Dehnung des Bruchringes zu suchen sein. 

Im zweiten Falle war die segmentäre Anordnung innerhalb der fraglichen Verschattung weg- 

eisend für die Diagnosestellung; der Hernieninhalt konnte als Kolon identifiziert werden. Seine 
schlechte Verschieblichkeit wird durch retrosternale bzw. pleurale Adhäsionen bedingt sein. Das 
Kolondivertikel gibt als Begleitbefund vielleicht einen Hinweis auf eine gewisse anlagebedingte 
Insuffizienz der Wandunegen des Verdauungstraktes unddamit auch aufdie I )isposition für Hernien 

illgemeinen. Berg hat auf dieses Zusammentreffen beim Hiatusbruch hingewiesen. Demnach 
tesin diesem Falle zur Bruchbildung bei vorhandener lokaler Prädisposition nur eines ver- 
/tnismäßig geringen stumpfen Traumas bedurft. 

Möglicherweise sind in beiden Brüchen zusätzlich Netzteile vorhanden, wie in den meisten 
perativ oder autoptisch verfolgten Fällen. Das Bewegungsausmaß und die ventrale Lage des 
Umentums erklären diese Tatsache. Dieses gleitet oft primär durch die Bruchpforte, die dadurch 
fengehalten wird. und fungiert als Leitband für die später dislozierenden Eingeweide. Auf das 
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diagnostische Pneumoperitoneum ist wegen unzureichender Indikation bewußt verzicht: 
Die Neigung zur Hernienbildung war in beiden Fällen ersichtlich, einmal jedoch auf erı 
das andere Mal auf anlagebedingter Grundlage. Kongenitaler Ursprung dieser Hernii 
umstritten. Der jüngste röntgenologisch erfaßte Fall betrifft ein 6jähriges debiles } R 
Katarakt und Megasigma (Camerer): Alter und Kombination mit anderen Miß! ki 
erhärten die Annahme der angeborenen Herkunft der Hernie. 
Unter den bisher veröffentlichten Fällen von parastern. Zwerchfellhernien sind 4 dop 
die anderen fast ausschließlich rechtsseitig lokalisiert. Für das Rechtsüberwiegen ist 
senetisch das anatomisch größere rechte Trigonum bedeutsam. Verlust der Pars sterna 
zur Kommunikation beider Lücken. Neben dem charakteristischen Röntgenbild könn: 
Beschwerdefreiheit bzw. lange beschwerdefreie Intervalle und Symptomarmut als 
Merkmale präzisiert werden. Die Prognose der H.d. parastern. ist die günstigste aller H 
arten. Die Therapie bleibt daher auf konservative Maßnahmen (Diät, Stuhlregulieru z 
beschränkt, operatives Vorgehen sollte den durch äußerst selten auftretende Einkler Lau 
A nr i Erw 
erscheinungen komplizierten Fällen vorbehalten bleiben. ei 
Zusammenfassung a 
Den von röntgenologischer Seite bisher veröffentlichten spärlichen Fällen von seltener } Ma 
Zwerchfellhernie werden zwei weitere hinzugefügt. Jedesmalige Fehldeutung des Röntgenbefundes ) sch: 
ihre Erklärung in der Rarität dieser Bruchform. Neben der Darstellung ihrer typischen Charakteristika Blut 
aufschlußreiche Besonderheiten unter pathogenetischem und morphologischem Blickwinkel aufg Rön 
spezielle Semiotik wird erweitert 
Dummar\ 
To the up to now only few published cases of the rare parasternal diaphragmatie hernia two 2 
added. Everyone of the faulty interpretations of the roentgensigns can be explained through the ı ' 


form of this fracture. Besides the demonstration of its typical characteristies some informing peeu 


shown from a pathogenetie and morpholorie point of view. The special symptomatologv beecot 


> 
Resum« 


Communication de 2 cas de hernie diaphragmatique parasternale qui viennent s’ajouteı 
cas publies jusqu'icı en radiologie. La rarete de cette forme de hernie explique les erreurs dans lint 
des eliches. A la deseription des signes caracteristiques l’auteur ajoute d’importants details en teı 


de la pathogenese et de la morphologie de laffeetion. Il en preeise le cadre semiologique. 


Resumen 


Se agregan dos casos di hernia diafragmätica parasternal, cuadro que, ds sde el punto de vista 
ha sıdo publicado en econtadas excepeiones. Las interpretaciones erröneas del cuadro radiolögieo 
Sı St tiene en cuenta que este tıpo de hernia es raro. Se deseriben sus caracteristicas tIpıcas V se sena 
ridades muy notables desde el punto de vista patogenetico v morfolögico. Se amplia el conocin 


semiolorta Espe ceial de este tıpo de hernia. 
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tus der Medizinischen U niversitäts-Klinik Kiel (Direktor: Prof. Dr. H. Reinwein) 


Ein Beitrag zur Kenntnis des arterio-venösen Aneurysmas der Lunge 
und ähnlicher Fehlbildungen * 


Von U, Wetzel und F. Heuck 


Wit 11 Abbildungen 


Die Deutung von Rundherden im Röntgenbild der Lunge kann große Schwierirkeiten 
ereiten. Bei einem Kranken wurden seit 1946 mehrere rundliche Verschattungen im rechten 
Lungenunterfeld beobachtet, die verschiedenen Orts zu einer Reihe differentialdiagnost ischeı 
Erwägungen Anlaß gaben, ohne daß aber eine richtige Klärung zelan 


eiter durch wiederholte Magenblutungen zsekennzeichnet 
Sch.. K., #1 Jahre, 


Die Erkrankung waı 


1943 und 1944 Magenerkrankung, 1946 Resektion ı 






ıch Bil th II. dem gleicher 
hr zeitweise Stiche in der rechten Brustseite, besonders bei Anstrengungen und beim Radfahren. 1948 
Marengeschwürsblutung Januar 1949 nochmals Resektion. Seither immer müde, Rauschen im Kopf, () 
Schwellung der Beine, Nachtschweiße. Oktober 1949 bis Februar 10950 Krankenhausbehandlung ven stark - 
Klutarmut, die vorübergzehend behoben wırd, werıgpre Wo h« n nacl ler Entl; sung abeı vıode ruftrıtt Di: L: 
Röntgenbefunde sınd unten zusammengestellt . 
Bei der 1. Behandlung hier vom 3. bis 28. 4. 10950 fanden sıch 7 eangiekta n I len Lipper I 
etwas aufgetrieben und derb sind, nachdem 1949 eine Radiumspiekung durchgeführt rden war, ın der . 
ıhme, daß es sich um ein Hämangiom handelte. Weiter bestanden Teleangiektasien an den Fin rnägelı . 
r Zungenspitze und dem Rumpf. Der Kranke hatte Trommelschl elfing mit Uhrglasnägeln 2 
nd Kolbenzehen. Nasen-, Rachen-, Blasen- und Mastdarmschleimhant B. Augenhintergrund: Gefäße ı 
ennähe etwas stärker geschlängelt. Geringes Knöchelödem. Herz stolisches G LLISe l.unge a st 
B. Ein rechts hinten festgestelltes Geräusch wird für ein fortgeleitetes Aortengeräusch gehalten. | nd 
| ht tastbaı 
RR 120/75 mm Hg. Hgh. 52°,, Erv 3,7 Mill. FI 0,7. Makrozvtose, Polvchromasi | Normoblast. Thromb 
17800, Gerinnungszeit 21, Mein, Blutgszeit 3 Mein, Prothrombinzeit-Index 93°,. Leuko 8000, Stab 2 
nt 76, Lympho 20, Mono 


>, Knochen 


nkta sehr zellreiches Mark mit staı 


Erythropoese und stark vermehrten 


Mvelozvtäre Reihe 


zeigt auber vet 
Mitosen keine auffällige Veränderung 
2) =>, Harnsäur: t maP,.. BSG 
WaR n £, Urin o. B. Konzentration 1030, 
1003. Stuhl auf okkultes Blut 
h posıtiın ERG St-2 und St-3 g 
l-3 flach. P-3 neg. Linkstvp. Nach B« 


ge der Anämie Entlassur 


Klinisch bestand also eine Tele 


4 


siektasia haemorrhaeica here 
ı (T.h.h.) Osler. die durch Tele- 


sıektasien im Gesicht und anderen 


itpartien, in der Mund- und Nasen- 
mhaut gekennzeichnet ist. welche 
Blutungen neigen. Möglicherweise sind 


lie Magenblutungen. der Befund 


kultem Blut im Stuhl und der 


eschriebene Jacekson- Anfall auf 
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einer Demonstration vor der Medi Sch. K., 4l jähriger Mann. UÜl 


bersıichtsaufnahme der Lur 
mit a.-v. Aneurvsma de 


s rechten Unt 
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Abb. 2a Abb. 2b 


Abb. 2. Kontrolle des Falles Sch. K. am 14. 11. 1951. a) Zielaufnahme rechtes Unterfeld leicht gedreht in deı 
l. schrägen Durchm. ; b) Frontalaufnahme. 


entsprechende Teleangiektasien zurück 
zuführen (11). Die Krankheit tritt familiär 
auf und ist dominant erblich. 


Während der weiteren Ambulanz-Koı 
trolle in mehrmonatigen Abständen gering 
fügige Vergrößerung der Milz. Anäı 
wechselnd um 60%. BSG ansteigend bis 
50/86. 

Bei der 2. stationären Aufnahme voı 

. 10. bis 20. 12. 1951 gab der Patient an, d 
er seit Anfang September 1951 schlapp 
Nach Kartoffelroden einmal vorübergehe: 
geringer Bluthusten. Auch sonst nachts 
Husten, manchmal morgens Auswurf. Staı 
Nachtschweiße. 

Befund (nur aufgeführt, soweit 
obigen Befund abweichend): Gewicht 76,4 
Größe 175 em. Schlechter Allgemeinzustar 
sehr blaß, leicht gelbliches Kolorit. Teleaı 
giektasien unverändert. Puls 72, RR 1! 
Lunge: Punktum maximum des üb« 
Lunge hörbaren systolischen Geräu 


Abb. 3 


Tomographie zu Fall Sch. K. Schicht 
zeigt das a.-v. Aneurysma und den Hil 
Abb. 3 am deutlichsten. 
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Ein Beitrag zur Kenntnis des arterio-venösen Aneurysmas der Lunge 


in der hinteren Axillarlinie knapp 
über der unteren Lungengrenze (s. Schall- 
kurve). Sonst Lunge o.B. Leber 2 QF 
unter dem Rippenbogen. Hgb. 35%. Ery 
3,5 Mill. Retikuloz. 14%,- Rumpel-Leede 
neg. Kapillarfragil.- Messung bei 60 mm 
Unterdruck in Kreis von lcm Durchm. 
nach 1 Min. 2 Blutpunkte in der Brust- 
haut, also vermindert. Knochenmarks- 
punktat: zellreiches metamvelozytäres 
Mark mit normaler Erythropoese. Rest-N 
39 mg%. Gros neg. WaR neg. Urin o. B., 
zeitweise 1—? Ery. Diastase i. Urin 64 WE. 
StuhlaufokkultesBlut pos. Temp. nor- 
mal. Vitalkap. 4000, Apnoe 15, später 30. 

Am 12.11. morgens ein Anfall von 
9 Min. Dauer mit Schmerzen in der rechten 


Körperseite von der Lende bis zur Schulter, 


pelziges Gefühl der Haut im gleichen Be- 
reich und der Lippe. Kein Bewußtseinsver- 
lust. Offenbar handelte es sich um einen 
sensiblen Jackson-Anfall. 
10.12.1951 Arterielle Sauerstoff- 
sättigung: 80,6%, gegenüber 98%, nor- 
mal. Gesamteiweiß 6,6%, Alb. 4,3%, Glo- 
buline 2,3%, Bil. i. S. dir. negativ, indir. 
0,33. Takata-Ara negativ. Thymol Tr. T. 
2,75E (+ +). Cholesterin, 154 mg°;. 
Nichts 


Sicheres über Osler-Veränderungen zu er- 


Familienvorgeschichte: 


fahren. Von der Röntgen-Reihen-Unter 
suchungsstelle Tönsheide, Leiter Prof. Dr. 
Hein, erhielten wir freundlicherweise das 
Schirmbilddiapositiv der 9jährigen Toch- 
ter des Patienten, welches vermehrte, sonst 
auffällige Zeichnung im rechten Unter- 


feld aufweist. 


Röntgenbefunde: 

1946: 2cm hohe fleckige Verschat- 
tung im rechten Unterfeld, starke streifige 
Zeichnung. 

1949: drei 
knollige Gebilde, durch ein Schattenband 


hintereinanderliegende 


mit dem Hilus verbunden, im rechten 
Unterfeld. 

+. 4. 1950 (Abb. 1): Im rechten Unter- 
appen vom Komplementärraum zum Hilus 
ziehende bandförmige, aus verschieden 
großen, vorwiegend rundlichen Verdich- 
tungen zusammengesetzte Schattenzone. 
Sıe läßt sich von dem etwas verbreiterten 
rechten Hilus nicht abgrenzen. 

Herz und Aorta o. B. Zwerchfell o. B. 


Bei kurzfristigen Kontrolluntersu- 
chungen keine Befundänderung oder Grö- 
benzunahme. 


Abb. 4a 


Abb. 4b 


Abb. 4. Kymogramm zu Fall Sch. K. Die Eigenpulsationen des 

a.-v. Aneurysma werden dem Zwerchfell mitgeteilt (a) und sind 

nach dem Kymogramm bei front. Strahlengang der Systole 
zuzuordnen (b). 


14. 11. 1951 Zielaufnahme rechter Unterlappen (Abb. 2a): Die beschriebenen, scharf begrenzten, band 
fürmig zum Hilus ziehenden bis pflaumengroßen Verschattungen im rechten Unterlappen unverändert nach- 
weisbar. Man hat den Eindruck, deutliche Pulsationen zu erkennen, die auch dem Zwerchfell mitgeteilt werden. 
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Valsalva- und Müller-Vers 
keine deutliche Größenänderung. 
kirschgroßer Rundschatten ist auf 
Frontalaufnahme (Abb. 2b) 
tral von dem eigentlichen RB: 
N in schatten im Unterlappen, möglie 
weise schon im Mittellappen gele; 


Herz und Aorta o. B. 








Tomographie (Abb. 3) rec! 
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sches in der hinteren Axillarlin 
st Geräusch are 6. np Te 
Austreibungsgeräusch ‚das zeitli 

gegenüber den Herztönen, 
zogen auf das gleichzeitig g 

Abb. 5 schriebene EKG, verschoben 


ä 2 ' , er \us der Lokalisation und aus d 
Ekg und Schallkurve zu Fall Sch. K. Während über dem Herzen N ; 


r ? ; £ Ze X z Verspätung desGeräusches geg: 
ein leises systolisches Geräusch registriert wird, stellt sich in deı pi 5 


Er ? über den Herztönen ist erkennb 
hinteren Axillarlinie ein typisches spindelförmiges Austreibungs pr a Gr 2 4 z : 
n } : : m z . dal as Geräusch ın den besoı 
geräusch dar. a) Ableitung hintere Axillarlinie in Höhe 6. Rippe; Kl w 


b) Ableitung Sternummiitte deren Strömungsverhältnissen d 
>») 4 e) s »r >. 


rechten unteren Lungengefä 
seine Ursache hat. 

b) Herz: Simultan-Schreibung der EKG-Abl. 2 und des Herztons über dem unteren Sternum zeigt syst 

sches Geräusch und normalen 2. Herzton. 

Das klinische Bild mit Beschwerden auf der Brust, einer einmaligen leichten Hämoptys 
nach Anstrengung, einem abseits des Herzens über dem rechten Lungenunterlappen hörbar: 
Austreibungsgeräusch, mit einer herabgesetzten arteriellen Sauerstoffsättigung, welche ı 
sicheres Zeichen für Mischung des arteriellen mit venösem Blut ist, beweist in Verbindung mi! 
dem über Jahre unveränderten Röntgenbefund, der durch Tomo- und Kvmographie ergänz 
ist und die Verschattung dem Gefäßsystem zuordnet, daß es sich um ein arterio-venöse: 
Aneurysma (av. A.) im rechten Lungenunterlappen handelt. 

Das systolische Austreibungsgeräusch über der Lunge war uns von dem von Hückstäd! 
veröffentlichten und von uns mitbeobachteten Fall bekannt. Es kann so erheblich sein, daß & 
den Patienten Unannehmlichkeiten bereitet (36). Das Zusammentreffen eines av. A. mit Morhus 
Osler kommt nach Schinz in über 50°,,. nach Schludermann in 58°, der Fälle vor. Das 
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verschiedentlich beobachtete Lungenbluten (2, 7,15) kann aber auch von den Teleangiektasien der 
Bronehial-Schleimhaut selbst herrühren, ohne daß stets ein av. A. vorliegen muß. 

Die häufig als Symptom angegebene Polyglobulie, die mit Vermehrung der Gesamtblut- 
menge (12) eine Folge der mangelnden O,-Sättigung ist, kann, wie dies unsere Beobachtung zeigt. 
dureh Blutungen in eine Anämie verwandelt sein. Sie ist also kein verläßliches Zeichen. Grosse- 
Brockhoff fand in einem später von Derra erfolgreich operierten Fall ein vergrößertes Strom- 
volumen bei herabgesetztem Strömungswiderstand. Der systolische Druck war normal bis leicht 
erhöht, der diastolische erniedrigt. Auch Lezius operierte kürzlich erfolgreich einen 14 jährigen 
Jungen. 

Infolge der differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bei der Deutung der Röntgenbilder 
ist eine gründliche Röntgenuntersuchung von besonderer Wichtigkeit. Es ist unzureichend, 
die Diagnose nur auf der üblichen pa-Übersichtsaufnahme aufzubauen. Ein solch ungewöhnlicher 
Befund läßt sich nur durch Spezialuntersuchungen, Tomo- und Kymographie klären. Die Tomo- 
graphie kann, wie in unserem Fall, schon die Gefäßzugehörigkeit solcher scharf begrenzter 
tundherde vermuten lassen, da sich ein mit dem Hilus in Verbindung stehender Stiel nachweisen 
läßt. Nicht immer kann man bereits bei der Durchleuchtung deutliche Pulsationen erkennen. 
Es finden sich daher in der Literatur auch recht widersprechende Angaben. Zur Erhärtung dieser 
Beobachtungen und zur Abgrenzung der Eigenpulsationen der Gefäßaussackungen gegen mit- 
geteilte Herzpulsationen empfehlen Hedinger, Hitzig und Marmier sowie Wallace und 
Finnegan, Derra u. a. eine kymographische Untersuchung in zwei Ebenen, während Schluder- 
mann in ihr kein wesentliches Hilfsmittel sieht. Bisher sind nur vereinzelt kymographische 
Befunde mitgeteilt worden. Dieses Verfahren wird nur bei optimaler Technik, also: 1. Raster- 
ablauf senkrecht zum größten Durchmesser der Verschattungen, 2. gegebenenfalls Kymogramm 
in mehreren Ebenen, wertvolle Hinweise für die Diagnose liefern können, selbst dann, wenn die 
Durchleuchtung Eigenpulsationen oder einen positiven Valsalva- oder Müllerschen Versuch 
vermissen läßt. Meist werden diese Methoden zur richtigen Deutung solcher Verschattungen 
ausreichen, und man wird auf eine Angiographie verzichten können. Schludermann will sie 
den operativen Fällen vorbehalten, da mit ihrer Hilfe auch ‚‚versteckt liegende Knoten‘ ent- 
deekt werden können und Hinweise für das operative Vorgehen möglich sind. 

Der Röntgenbefund des Herzens ist meist unauffällig, nur selten liegt ein Vitium wie 
z.B. ein Vorhofseptumdefekt oder eine Endokarditis (35) vor. 

Differentialdiagnostisch wird man solche scharf begrenzten Rundschatten gegen gut- 
und bösartige Tumoren, Metastasen, abgesackte kleine Pleuraergüsse, tuberkulöse Rundherde 
Iuetische Gummen und Lungenzysten abgrenzen müssen. Die Differentialdiagnose ist aber be- 
sonders schwierig, wenn durch die Ruptur kleiner Gefäßektasien und Blutungen in das um- 
gebende Lungenparenchym Infiltrationen vorgetäuscht werden. Der nachweisbare Hilusstiel, 
die Eigenpulsationen im Kymogramm und nicht zuletzt die Konstanz des Befundes über einen 
längeren Zeitraum werden immer eine Zuordnung zum Gefäßsystem nahelegen. 

Auffallenderweise werden die Untergeschosse der Lungen bevorzugt, z. B. bei Schludermann in 45 von 
60 zusammengestellten Fällen und hier wiederum die Unterlappen besonders häufig befallen (19). 

Neben statischen spielen vielleicht auch hämodynamische Momente und eine besondere Schwäche der 
Gefäßwandung bei der Manifestierung dieses angeborenen Leidens eine Rolle, das mit dem status varicosus von 
Curtius und dem status dysvascularis von Bohnenkamp und Sack verwandt ist. 

Weitere Mitteilungen machen neben den von Schludermann zitierten Autoren vor allem Giampalmo 
und eine Reihe anderer Untersucher (3, 8, 10, 17, 25, 26, 34). Danach sind die av. A. 
Fisteln, wie die Amerikaner sie nennen, im ausländischen Schrifttum nicht mehr unbekannt, während sie in der 


oder arteriovenösen 


deutschen Literatur kaum beschrieben und z. B. bei der großen Zahl von Röntgenreihen-Untersuchungen mit 
Schirmbild bisher überhaupt noch nicht mitgeteilt wurden. 

Neben av. A. sind andere Anomalien des Lungengefäßsystems beschrieben worden, 
deren Kenntnis besonders für das Vorgehen bei Thoraxoperationen von Bedeutung sein kann. 
Erst kürzlich haben Grishman, Poppel, Simpson und Sussman über drei Fälle von ab- 
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N. N., 22jähriges Mädchen. Übersichtsaufnahme der Lunge 


dargestellter Unterlappenarterie rechts 


(20. 12. 1948). 





Abb. 7 


der rechten Unterlappenarterie hat nur gering- 
gradig zugenommen (18. 11. 1951). 
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weise (Brody, White). 
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offenbar mit M. Osler vergesellschafte: 
waren. 

Von den Anatomen werden als w« 


Varietäten beschrieben die Vereinigung 


Lungenvenen zu einem Stamm bereits 
Erreichung des Vorhofs (31), die Einmünd 
einer Lungenvene oder eines ihrer Äst 
die V. brachiocephalica oder eine andere | 
nahe Vene des Körperkreislaufs (5), die E 


mündung der V. hepatica unmittelbar ı 
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Aber auch im Pulmonalart: 
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schrieben. 
An weiteren Varietäten werden 
frühzeitige Teilung des Stammes der Art 
pulm. (31), Arterieektasien (5), Bronchial 
rienerweiterungen (24) genannt. Arterieı 
eroßen Kreislaufes können aus der Art 
entspringen (31), Äste der Aorta könne: 
dal vom Hilus her in das Lungenparene! W 


eintreten (29). 

Ein an sich belanglos erscheinend: 
Nebenbefund anläßlich Thorax 
untersuchung wegen allgemeiner A! 
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Abb. 8a Abb. Sh 


Abb. 8. a) Tomographie zu Fall U. R. Die Ektasie der rechten Unterlappenarterie auf Schicht 7 em 


bis zu den Verzweigungsgebieten in der Peripherie gut dargestellt; b) Kymogramm. Außer den 


mitgeteilten, deutliche Eigenpulsationen. Dierotie am Pulmonalisbogen. 


in bis in die rechte Axillarlinie leise mit betontem 2. Ton zu hören. Am Rücken 3 Querfinger neben deı 
Ws. sind oberhalb der unteren Lungengrenze rechts ebenfalls ganz leise der Herzaktion entsprechende Tön: 
zu hören. 

RR 125/70. Leber und Milz nicht tastbar. 

Blutbild: Hgb 78%, Ery 3,9 Mill., FI 1,0. Leuko 6400, Stab 2, Segm. 77, Lympho 20, Mono 1. Thromboz 
133000, Gerinnungszeit 51; nein, Blutungszeit 21% nein, Prothr. Z.-I. 103%. BSG 10/18. Urin: E. opal., Z. neg 
Sed.0.B. 


töntgenbefunde: 

20.12.1948 (Aufnahme der Johanniterheilstätte Plön) (Abb. 6): Die im unten beschriebenen Röntgenbild 
erkennbare bandförmige Verschattung im med, rechten Unterfeld ist an gleicher Stelle und in etwa gleicher 
Ausdehnung aber geringerer Breite dargestellt. 

15. 11. 1951 Thorax-Dl- und A. (Abb. 7): Bandförmiger Schatten im rechten med. Unterfeld, der wahr- 
scheinlich einer ektatischen Unterlappenarterie rechts entspricht. Etwas vermehrt grob-streifige Zeichnung des 
rechten Unterfeldes. Keine Zeichen einer frischen Infiltration. Nicht vergrößertes muskelkräftiges Herz mit 
ieutlich gerundetem linken Ventrikelbogen. Herztaille angedeutet verstrichen. Retrofeld frei. Aorta o.B. 
Zwerchfell 0. B. 

3. 3. 1952 Tomographie rechtes Unterfeld (Abb. 8a): Die bandförmige Verschattung ist von Schicht 6,5 
bıs 7,5 cm dargestellt und dem Gefäßsystem zuzuordnen. Es handelt sich wahrscheinlich um die rechte Unter 
appenarterie, die im Vergleich zur Lumenweite einer normal weiten Unterlappenarterie eines gleichaltrigen 
Mädchens etwa 3 mm breiter projiziert ist. Die Verzweigungen reichen bis in die basalen Partien des Unter- 
lappens und verzweigen sich hier in kleine Äste. Ein größerer Gefäßast ist hier nicht mehr erkennbar. Es er- 
scheint somit unwahrscheinlich, daß ein ektatisches Gefäß durch das Zwerchfell hindurehtritt. 
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Kymographie (Abb. 8b): Die Ektasien der peripheren Partien der rechten Pulmonalarterie im Unte.l 
lassen kymographisch deutliche Eigenpulsationen erkennen, die sich von den mitgeteilten Pulsation: 
Herzschattens abgrenzen lassen. Dikrotie am Pulmonalisbogen, sonst nichts Auffälliges. Keine Zeichen 
Septumdefektes. Es handelt sich nach dem Kymogramm um eine Ektasie der rechten Unterlappenarteri 

Der bei der Röntgenuntersuchung aufgefallene bandförmige Schatten im rechten U 
lappen, der über drei Jahre konstant an gleicher Stelle erkennbar war, die Eigenpulsati 
dieses Schattens, die Dikrotie am Pulmonalisbogen im Kymogramm und der klinische A. 
kultationsbefund bei normalem Röntgenbild des Herzens und regelrechtem EKG sprechen se! 
für eine Ektasie der rechten Unterlappenarterie im Sinne einer angeborenen Anomal 
Eine von Herrn Professor Janker vorgeschlagene Angiokardiographie wurde von der Patienti 
leider abgelehnt. Trotzdem dies Gebilde keinerlei Beschwerden verursacht, haben wir dringe: 
eine weitere Beobachtung angeraten. 


Zusammenfassung 

Es wird der verhältnismäßig seltene, aber wegen der Operationsmöglichkeit wichtige Befund eines arı 
venösen Aneurysma der Arteria pulmonalis bei einer Teleangiektasia haemorrhagica hereditaria Osler d 
gestellt. Die Diagnose konnte durch Feststellung eines systolischen Geräuschs in der rechten hinteren Ax 
linie, herabgesetzte arterielle Sauerstoffsättigung und den charakteristischen Röntgenbefund von über ‚al 
konstanten Rundschatten mit breiter bandförmiger Verbindung zum Hilus geklärt werden. Wiederholte Mageı 
darmblutungen sind mit Wahrscheinlichkeit ebenfalls auf Teleangiektasien zurückzuführen, doch läßt sich d 
nachträglich nicht mehr mit Sicherheit sagen. Eine weitere Anomalie der Lungengefäße in Form eine: 
gemeinen Ektasie der Art. pulmonalis des rechten Unterlappens wird unter Hinzuziehung des Schrifttums 
derartige Varietäten erörtert. 

Summary 


The comparative rare, but because of the surgical possibility important finding of an arteriover 
aneurysm of the pulmonary trunk in a case of a teleangiectasia haemorrhagica hereditaria Osler is demonstrat: 
The diagnosis could be cleared by verification of a systolie murmur in the right posterior midaxillary lin 
reduced arterial oxygen saturation and by the characteristie roentgenfinding of a over years constant rouı 
shadow with broad bandlike connection to the hilum. Repeated gastro-intestinal haemorrhage also seems to | 
due to telangiectasia, although this can later on not be relied upon. A further anomaly of the pulmonary vess 
in form of a zreneral ectasia of the pulmonary trunk of the right lower lobe and similar varieties in the literatu 
are discussed. (F.H 
Resume 

Description d’un cas d’anevrysme arterio-veineux de l’artere pulmonaire dans un cas de maladie d’Osl 
Rendu (teleangiectasie hemorragique hereditaire), localisation rare mais importante parce que susceptil 
d’ötre operee. Un souffle systolique sur la ligne axillaire posterieure droite, une diminution de la saturation 
oxygene du sang arteriel et une opacite ronde inchangee pendant une observation de plusieurs annees, et « 
rapport avec le hile ont permis de poser le diagnostic. Des hemorragies gastro-intestinales ä r&ep6tition soı 
vraisemblablement dues ä la presence de teleangiectasies. Le cas prösente egalement une ectasie des brancl 


’ 


de l’art&re pulmonaire droite dans le lobe inferieur, anomalie deerite dejäa par d’autres auteurs. (P. J 


Resumen 


Se describe un caso de aneurisma arterio-venoso de la arteria pulmonar en un cuadro de telangiectas 
hemorrägica hereditaria de Osler, cuadro relativamente raro pero importante de conocer si se tiene en cuen! 
la posibilidad de su tratamiento quirürgico. Ei diagnöstico pudo ser aclarado por la comprobaeiön di 
presencia de un soplo sistölico a nivel de la linea axilar derecha posterior, por la disminuida saturaciön arteı 
del oxigeno y la presencia, por afos, en la radiografia, de una imagen redondeada unida al hilio por medis 
gruesos tractos. Las repetidas hemorragias gastro-intestinales pueden ser atribuidas probablemente tambier 
telangiectasias, si bien es difieil afirmarlo a ulteriori. Otra anomalia, que se senala como variante, estä repros 
tada por una ectasia generalizada de la arteria pulmonar del löbulo inferior derecho, modalidad que se con 
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Aus dem Röntgeninstitut Doz. Dr. K. Heckmann 


Die dyskoordinierte Tätigkeit der Ventrikel 
(Elektrokymographische Untersuchungen) 


Von K. Heckmann 


Mit 9 Abbildungen 


Während beim Herzgesunden die Ven- 
trikelsystole zu einer gleichmäßigen Verklei- 
nerung der Herzkammern in der Austreibungs- 
zeit führt, ergibt die elektrokymographische 
Phasenanalyse Bewegungen an der Oberfläche, 
lie zeigen, daß in pathologischen Fällen die 
Kontraktion der einzelnen Wandabschnitte 
roße Unterschiede aufweist. 
Aus der Physiologie wissen wir und dürfen 
or allem nach den neueren Untersuchungen 
H.Schäffers als gesichert annehmen, daß die 
Zeitunterschiede, in denen die Erregung 
ie einzelnen Muskelfasern erreicht, so gering 
sind, daß sie für unsere Untersuchungen keine 
Rolle spielen. Über die Art, in der die Kontrak- 
ton der einzelnen Fasern erfolgt, wissen wir 
och wenig. Mit der Änderung der Faserarchi- 
'ktonik in der Anspannungszeit habe ich mich 
riher befaßt. In der Austreibungszeit tritt 
zleichzeitig mit der Faserverkürzung eine Volum- 
erkleinerung der Kammern auf. Diese erfolgt Abb. I 
berall im Richtung auf ein Kontraktions- Flächenkymogramm zu Faill. Kleine Amplitude am 
zentrum. linken Rand. 


* Röntgentortschritte 77, 3 
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Abb. 2 


Eky zu Fall 1. Diphasischer Verlauf der Systole und Diastole. Gegen 
sinniger Verlauf der Kurven in den benachbarten Ableitungen. (Gegen- 
über meinen früheren Veröffentlichungen habe ich auf Anraten W. 
Teschendorfs die Bezeichnung der Ableitungen mit Zahlen auf- 
gegeben und bezeichne sie am linken Herzrand mit deutschen, am 
rechten Rand mit griechischen Buchstaben.) Die Ableitungen von 
der Spitze (a) bis zum linken Herzohr (e) sind hier wiedergegeben. 


Dilatation der Aorta. Im Flächenkymogramm sehr kleine 
Aufspaltung der Zacken (Abb. 1). 
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tenen Fällen kann man sogar ein 
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ziehende (fortlaufende) Well 
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einige 


Herr Ku., 47 Jahre alt, « 
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Herztöne. 
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stoß nicht fühlbar. Im Extrem: 


täten 


und 


Brustwandelektroka' 
diogramm mit der Wilsonelektrode außer einem Linkspositionstyp kein abnormer Befund. Di 
Thoraxdurchleuchtung ergab ein etwas schlaffes, nicht sicher verbreitertes Herz und ein 
tandbewegungen beiderseits, kein: 


Das Elektrokymogramm (Abb. 2) ergab eine bisher nicht bekannte Form der Rand 
bewegung, die wohl auch mit anderen Methoden nicht erfaßbar ist. Wiedergegeben sind nu 
die Ableitungen am linken Herzrand, welche dem Ventrikelbereich entsprechen (a —e). Man sie 
daß in der Systole und Diastole die Randbewegung diphasisch verläuft, und zwar erfolgt 
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Systole Drastole 


Abb. 3 Abb. 4 


Phasenanalyse zu Abb. 2. Phasenanalyse zu Abb. 2 in der Diastole 
Fortlaufende Wellenbewegung in der Systole. (Fortsetzung der Wellenbewegung). 


sie in zwei benachbarten Ableitungen stets gegensinnig, d.h. wenn an einer Stelle eine Ein- 
wärtsbewegung stattfindet, erfolgt an beiden benachbarten Ableitungsstellen eine Auswärts- 
bewegung des Herzrandes und umgekehrt. Das ist aber das Merkmal einer Wellenbewegung. 

Die Phasenanalyse in der Systole (Abb. 3) und in der Diastole (Abb. 4) ergibt auch eindeutig 
eine Wellenbewegung. Man sieht in der Systole drei, in der Diastole vier Wellenberge und eine 
gleiche Anzahl Wellentäler. Es fragt sich zunächst, ob es sich um eine ‚stehende Schwingung‘ 
oder um eine „fortlaufende Welle‘ handelt. Da jeder Punkt eine vollständige Schwingung aus- 
führt und die Schwingungsphasen der verschiedenen Punkte verschieden sind, handelt es sich 
um eine fortlaufende Schwingung. D.h. also, daß gleiche Phasen der Wellenbewegung in den 
einzelnen Abschnitten nicht genau gleichzeitig erreicht werden (zeitliche Versetzung, Phasen- 
differenz). Dies geht übrigens auch daraus hervor, daß keine Schwingungsknoten auftreten, was 
hei einer stehenden Schwingung der Fall sein müßte. Da aber am linken Herzrand Zonen feh- 
Iender oder gegenüber der Nachbarschaft herabgesetzter Bewegung nicht zu beobachten sind, 
kann man eine solche Bewegung hier ausschließen. 

Die Wellenlänge betrug (gemessen am Orthodiagramm) etwa 4,5 cm (da die Abnahmepunkte 
der Eky-Kurven nicht ganz genau festliegen, ist der Wert nicht genau). Die Schwingungsdauer (r) 
deckt sich mit einer Herzrevolution. Sie dauerte 0,80 Sekunden. Die Fortpflanzungsge- 

r ‚45cm 


schwindigkeit (c) dieser Welle berechnet sich demnach ce ‚di. 


kunde, 

Voraussetzung für die Registrierung dieser Wellenbewegung ist, daß die Punkte der Herz- 
oberfläche, auf welche die Aufnahmevorrichtung eingestellt wurde, etwa um die halbe Wellen- 
länge oder weniger von einander entfernt sind. Beträgt ihr Abstand etwa eine Wellen- 


5,6 cm pro Se- 


ange, so verzeichnen sie Punkte, deren Phasendifferenz nur durch die Ausbreitungsgeschwindig- 
keit verschieden ist, und die Wellennatur der Bewegung wird nicht deutlich. 
In unserem Fall scheint die Wellenbewegung etwa in der Mitte des linken Ventrikels 


d.i. Ableitung c) zu beginnen, denn hier setzt die Systole sofort mit einer Medialbewegung 
eın. Demgegenüber weisen die weiter kranial und kaudal gelegenen Punkte eine Verspätung auf, 
welche die Kurven deutlich erkennen lassen. Die Wellenbewegung läuft demnach nach kranial 
ınd kaudal ab. Sie geht auch in der Diastole weiter. Diese verläuft als Spiegelbild der Systole. 


Das hier geschilderte Phänomen einer Wellenbewegung des linken Herzrandes ist sehr selten 
und kommt offenbar nur bei schwerer Schädigung des Herzmuskels vor. Es erscheint mir 
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Der diphasische Verlaufder Randbewegun; 











allein genügt aber noch nicht, um eine Well: 






bewegung in allen Fällen anzunehmen. 










Der Fall Ke. (Abb.5) zeigt ein solche 
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stolischen Kollaps großer Ven- Wa AB Abb. 7 
trikelabschnitte, aber auch un- Eky zu Fall 3. Sehr unter- 
regelmäßige Kontraktion in \ Ei schiedliche Bewegungen. die 
1 ‘ ı Phasenanalvse s 
ler Systole. N ıhne Phasenanaly se nic ht 
\ - zu klären sind (HW Hin- 


Ich vermute, daß auch die kusnnt Thai Aessnzissnifnn 


normalerweise vorkommende 


Au l Strahlengang, a) kaudal, 

protosystolische Senkung und -\Z- h a c) kranial). 

die Semilunarklappenschluß- —-E-4-— Ba me zn 

ıacke (dieser Name soll nichts BE 

Iber die Entstehungsweise die- 

ser Zacke aussagen, sondern nur eine zeitliche Beziehung markieren) solchen überlagerten Wellen- 

ewegungen ihre Entstehung verdanken. Sie treten in pathologischen Fällen verstärkt auf. 
Sicher werden Untersucher, die sich mit dieser Methode nur oberflächlich beschäftigt haben. 

zegen die hier geschilderten Befunde den Einwand erheben, es handle sich hier um Lageänderung 

es Herzens und ihre Interferrenz mit Pulsationsvorgängen. Dies läßt sich mit Sicherheit 

iusschließen. Es sind weder Lage- noch Stellungsänderungen (Verschiebungen des Massenmittel- 

vunktes oder der Herzachse) denkbar, die eine Wellenbewegung mit zwei vollständigen Wellen 

- 4) wie etwa in Abb. 4 vortäuschen könnten. Zweifel können nur auftreten, wenn man es mit 


ıner Schwingung zu tun hat. Hier gibt es ein einfaches Hilfsmittel: man untersucht in den 


chrägen Durchmessern, ferner in Rückenlage. Hier verändert sich die Lageverschiebung. Bleibt 


ie Randbewegung unverändert, so handelt es sich um einen Pulsationsvorgang. Diese Verhältnisse 
ind jedoch recht verwickelt. so daß ich sie in einer späteren Arbeit behandeln möchte. 

Fälle, bei denen eine fortschreitende Wellenbewegung nachweisbar wird, gehören, wie ich 
ereits anführte,. zu den Seltenheiten. Viel häufiger und ebenfalls ein sicheres Zeichen einer 
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gestörten Myokardfunktion sind die 
bei denen die Dyskoordination nur in ein. 
ungleichmäßigen Zusammenzielıuı 
der verschiedenen Wandabschnitt; 
zum Ausdruck kommt. Auch hier mul 
verschieden starke Schädigung der einzeln. 
Fasergruppen angenommen werden. D)j, 
Wellennatur der Kontraktionsbewegunsg is: 
oft noch teilweise erkennbar. Es handelt si, 
aber meist um eine stehende Welle (kein 
Phasendifferenz der Bewegung der Ranı 
punkte). 





Als Beispiel möchte ich den Fall Gi 
anführen. Es handelte sich um eine 43 jäl 
rige Frau mit einer völlig kompensiert 
Mitral-Stenose und -Insuffizienz nac 
Phasenanalyse zu Fall 3. Dyskoordinierte Systole (in der wiederholter Polyarthritis. Typische Koı 
Form einer stehenden Welle). Gleichzeitig systolische 


Abb. 8 


Verschiebung des ganzen Herzens nach links. en ge ran u Inatın 
präsystolisches Geräusch an der Spitz 
Paukender erster Ton. Im Ekg ventrikuläre Extrasystolie und Senkung von S-T in Abl. 2. Das 
Flächenkymogramm (Abb.6) ergab Randbewegungen von mittlerer Amplitude links, fast fehlend: 
Bewegung am rechten Rand. Die Form der Randzacken bot keine sicheren Abweichungen vo 
der Norm, jedoch zeigte sich beim Vergleich mit dem Beginn der systolischen Lateralbewegun; 
am Aortenknopf ein zeitlicher Unterschied der Medialbewegung verschiedener Punkte des linkeı 
Ventrikels, dessen Feststellung allerdings eine recht subtile Ausmessung mit Lupe und Zirk: 
erforderte. Aortenpulsation o.B. 

Im Elektrokymogramm (Abb. 7) sah man bereits ohne Phasenanalyse, daß es sich un 
eine von der Norm völlig abweichende Bewegungsform handeln mußte. Diese ergab das Bilı 
einer Wellenbewegung (Abb. 8). Wellenberge in Abl. b und c, sowie in e. Wellentäler in a 
sowie in d und d,. Hinzu kommt, daß am linken Herzrand im ganzen betrachtet eine üheı 
wiegende systolische Lateralbewegung zu beobachten war, ebenso an der Hinterwand eine syst: 
lische Dorsalbwegung. Der rechte Herzrand bewegt sich gleichzeitig nach medial. Demna« 
führt der Massenmittelpunkt des Herzens eine Bewegung nach links und dorsal aus 
Diese Bewegung ist nach meinen (in einer anderen Veröffentlichung geschilderten) Beobac! 
tungen für einen Mitralfehler charakteristisch. 

Es würde sich also um eine Wellenbewegung der Wellenlänge 1',, A handeln. Selbst wen 
man die Wellennatur dieses Vorganges bezweifelt, steht außer Zweifel, daß man es mit einen 
pathologischen Vorgang — eben einer Dyskoordination der Systole — zu tun hat. Die Syst 
zeigt eine pathologische Verformung. 

Ich habe absichtlich diesen etwas komplizierten Fall gewählt, weil sich hier eine Lag 
änderung (die systolische Linksverschiebung) und die abnorme Umformungsbewegung kon 
binieren. Die Phasenanalyse läßt beide Bewegungsvorgänge erkennen. 

In Abb. 9 sind einige bei der Phasenanalyse häufiger zu beobachtende von der Norma! 
weichende Bewegungsvorgänge skizziert. Ihnen ist gemeinsam, daß die Ventrikelko: 
traktion nicht mehr gleichzeitig und auf ein Kontraktionszentrum zu erfolgt, sondern da 
offenbar einzelne Abschnitte sich stärker oder rascher zusammenziehen als andere und dal 
dadurch eine während der Systole eintretende Umformung erfolgt, welche anders erfolgt a 
die normale systolische Umformung. Dieses Zeichen ist diagnostisch und prognostisch aube' 
ordentlich wichtig. Man wird natürlich auch Bewegungsvorgänge, welche in früheren Verötlen! 




























































e ille 


ın INer 


ie ung 


"hnitt 
lub ein 
inzelneı 
2n. Di 
rung ist 
lelt sic! 
@ (kein 
Rand 
all (ri 
43 jäl 
sierte 
z nael 
e Kon 

lautes 
Spitze 
‚2. Das 
ehlend: 
ren voı 
wegrung 
; linkeı 
| Zirke 


ich un 
as Bild 
rina 
e über 
> systo 
mnacl 
alaus 


obaı | 


t weni 
einen 


Systol 


Lage 


r kon 


m ab 
celkoı 
n dal 
(cd dab 
let als 
auber- 


öffent 






Die dyskoordinierte Tätigkeit der Ventrikel 


Abb. 9 
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der Svstole (a Fall 
eines Hypertonus mit 
deutlicher kranial 
fortschreitender Wel- 












lenbewegung). 






lichungen mittels der Phasenanalyse beschrieben wurden (diastolischer Kollaps der kranialen 






Abschnitte des linken Ventrikels, Umwälzbewegung innerhalb des Ventrikels, zentrifugale Pul- 







sationsvorgänge) als dyskoordinierte Bewegungen auffassen können. 







Zusammenfassung 






Es werden mit der elektrokymographischen Phasenanalyse Bewegungsvorgänge an den Ventrikeln be 





schrieben, welche bei Herzmuskelschädigungen vorkommen und welche in abnormen systolischen Umformungen 





bestehen. In seltenen Fällen kann eine fortlaufende Wellenbewegung in der Systole und Diastole beobachtet 
werden, die über den linken Ventrikel hinwegläuft. Wesentlich häufiger tritt eine Verformung in der Systole 
nach Art einer stehenden Welle auf, wobei einzelne Abschnitte vorgewölbt, andere eingezogen werden. Deı 







Einfluß der Lageänderungen des Herzens wird erörtert. 







Summar\ 






With the eleetroeymographic phaseanalysis motions at the ventricles are described, which occur in myo- 





ardial injuries and which exist as abnormal systolie transformations. In rare cases a continual undulation 





n the systole and diastole can be observed running over the left ventricle. Very much oftener a change of form 





inthe systole in the sense of a standing wave comes on, in which some areas are bulged out others become 






retracted. The influence of the altered position of the heart is discussed. (F. H.) 







Resume 








L'analyse de phase @lectrokymographique des battements ventriculaires au cours des lösions du myocarde 





permet de deceler des deformations systoliques anormales. Rarement on note un mouvement ondulatoire 





pendant la systole et la diastole, qui se deroule le long du ventricule gauche. Plus fr&quemment on observe une 





Iöformation du mouvement systolique presentant l’aspect d’une onde immobile qu’accompagne une voussure 






u une rötraction d’autres zones. Les changements de position du eoeur jouent un röle dans ce phenomene. 


IP, 








Resumen 






Por medio del procedimiento del anälisis de las fases con registro eleetroquimogräfico se deseriben procesos 





ie motilidad a nivel de los ventriculos que aparecen en lesiones del müsculo cardiaco y que consisten en modi- 





fircaciones anormales de la motilidad sistölica. En casos excepeionales se observa un movimiento ondulatorio 





ontinuo durante la sistole y la diästole, onda que corre a lo largo del ventrieulo izquierdo. Mucho mäs frecuente- 





mente aparece una deformaciön en la sistole, bajo la forma de una onda inmövil, caso en el cual algunos segmentos 





“ retraen y otros se hacen prominentes. Se habla de la influencia del cambio de posieiön del corazön. (L. M.) 
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Das Röntgen-Tiefenlot 


Eine orthodiametrische Methode zum direkten Ablesen der Objekttiefe 
auf dem Leuchtschirm oder dem Film 









Von H. Büchner 


Mit 12 Abbildungen 











Mit der Orthodiametrie und dem Orthodiameter ist es möglich geworden, die wahre Objek: 
größe während einer gewöhnlichen Durchleuchtung direkt auf dem Leuchtschirm unabhängi; 
von der Verzeichnung abzulesen!. Auch die Tiefe eines Objektes, d. h. seine Distanz zur Fokus 
ebene (Tischebene) oder Schirmebene kann mit der gleichen Methode und den gleichen Instru 
menten bestimmt werden? Zur orthodiametrischen Tiefenbestimmung sind nur zwei Maß: 
notwendig: Die Kenntnis des benützten Röhrenabstandes und ein weiteres Maß, das auf dem 
Leuchtschirm am Orthodiameter als Zahl abgelesen werden kann (vgl. später). Diese auf den 
Leuchtschirm abgelesene Zahl wird auf dem Rechengerät zur Orthodiametrie unter einem Index 
strich eingestellt, und man kann dann über dem benützten Röhrenabstand die gesuchte Tief: 
zur Fokusebene oder Objektebene ablesen. Es ist also möglich, allein auf Grund eines währen. 
der Durchleuchtung auf dem Schirm abgelesenen Wertes und der Kenntnis des jeweiligen Röhren 
abstandes ohne Ausrechnung einer Formel die Objekttiefe festzustellen. Ähnlich geschieht di: 
Tiefenbestimmung mittels Röntgenaufnahme (H. Büchner, Orthodiametrie Teil II 1. e.). 
















Obwohl diese orthodiametrische Tiefenbestimmung wesentlich einfacher ist als andere Bi 
stimmungsmethoden, haftet ihr immer noch ein ‚‚Mangel‘ an, dessen Beseitigung wünschenswer! 
schien. Es ist dies die jeweilige Feststellung des Projektionsverhältnisses, unter dem man durel 
leuchtet hat oder unter welchem die Aufnahme gemacht wurde. Die Eichung des Röhrenabstandes 
ist zwar eine einmalige Angelegenheit, erfordert aber eine Röhrenabstandsskala und dereı 
Beachtung. So wurde auch schon der Versuch unternommen, bei der Tiefenbestimmung mittels 
Aufnahme den Röhrenabstand zu eliminieren. Allerdings muß er dann durch einen andere 
bekannten Abstand eines Testobjektes ersetzt werden (Bumiller). Es wurde daher in Weite 
entwicklung der orthodiametrischen Tiefenbestimmung eine Methode gefunden, bei der nun auc) 
die gesuchte Distanz Objekt-Körperoberfläche ohne Kenntnisder Projektionsbedingung: 
direkt auf dem Leuchtschirm oder dem Film als Zahl abgelesen werden kanı 















Die röntgenologische Tiefenlotung beruht auf folgendem, einfachem Prinzip. Alle Objekt 





mit gleicher Entfernung zur Projektionsebene (Schirm oder Film) oder zu einer ihr parallel 
Ebene (Tischebene oder Hautebene) haben gleiche Parallaxe. Bei Verschiebung der Röhı 
parallel zur Projektionsebene zeigen sie auf letzterer die gleiche parallaktische Wanderung. Au 
bei gleicher Verschiebung der Objekte in ihrer Ebene gegenüber dem ruhenden Projektion: 
zentrum und der ruhenden Projektionsebene zeigen sie auf letzterer die gleiche Wanderung, (ir 
sich diesmal aus Parallaxe und Eigenverschiebung zusammensetzt. Das gleiche gilt für ein 
Verschiebung von Projektionszentrum und Projektionsebene gegenüber den ruhenden Objekteı 











ı Büchner, H.: Orthodiametrie, TeilI: Die Größenbestimmung mittels einfacher Röntgenduı 
leuchtung. Fortschr. Röntgenstr. 74 [1951]: 498. 
®Büchner, H.: Orthodiametrie, Teil II: Die Lagebestimmung während einfacher Röntgendu 






leuchtung und das Umrechnen verzeichneter Filmmaße mittels eines Spezialrechengerätes. Fortschr. Röntgens! 
76 [1952]: 158. 
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| I'm eine parallaktische Wanderung der Objekte auszulösen, ist es also gleich, ob man die Röhre 


allein verschiebt, das Objekt allein verschiebt, Röhre und Projektionsebene gegenüber dem 
uhenden Objekt oder umgekehrt, oder ob man alle Beteiligten verschiebt. Auch muß die Ver- 
schiebung von Röhre und Projektionsebene gegenüber dem Objekt nicht gekoppelt erfolgen, 
4.h. Röhre und Projektionsebene (Film) können getrennt und um einen verschiedenen Betrag 
verschoben werden. Mit anderen Worten, es muß eine parallaktische Wanderung der Objekte 
ausgelöst werden, gleich mit welchen Mitteln. Bei der Durchleuchtung oder auf einer Aufnahme 
hraucht man dann nur festzustellen, welcher Punkt bekannter Tiefe die gleiche Parallaxe erlitten 
hat wie das fragliche Objekt. Die Tiefe dieses bekannten Punktes entspricht dann direkt der 
sesuchten Objekttiefe. Dies geschieht wie folgt. 


Beschreibung des Röntgen-Tiefenlotes' 


Das Tiefenlot ist eine Weiterent- 
wieklung der Teststrecke zur Ortho- 
liametrie. Aus einer flachen, recht- 
eckigen Platte aus Kunststoff, welcher 
töntgenstrahlen leicht durchläßt, kann 
ein T-förmiger Teil herausgeklappt wer- 
len. Er rastet bei 45° ein (Abb. 1). In 
seinem Kopfteil trägt er die zu anderen 
Zwecken benützte Teststrecke?. Der 
Schenkel des T-förmigen Teiles enthält 
eine Maßteilung, die ähnlich wie bei 
IerMeßplatte zum Orthodiameter Rönt- 
venschatten gebend ausgelegt ist und 
wf dem Leuchtschirm oder dem Film 
sichtbar wird. Die Teilung ist derart 
geeicht, daß bei einem Herausklappen 
les Schenkels um 45° ihre Werte die 
Höhe der zugehörigen Teilungsmarke 
n Zentimetern von der Unterlage an- 
seben. Die Höhenteilung des Lotes geht 
von I bis 16 em. 


A. Die Tiefenlotung 
mittels Durchleuchtung 


Die mathematischen Grundlagen 
ier Tiefenlotung mittels parallaktischer 





Verschiebung werden im folgenden vor- 
usgesetzt. Sie wurden bei der ortho- \bb. I 

liametrischen Tiefenbestimmung be- 

reits erörtert. und auch diese kann hier nur nochmals kurz gestreift werden (H. Büchner, 
Orthodiametrie Teil II 1. e.). Der Patient liegt auf dem Untersuchungstisch. Die Parallaxe 
!es zu bestimmenden Objektes wird orthodiametrisch festgestellt (Abb. 2). 


Pat. ang. 
"Büchner, H.: Eine Vereinfachung röntgenologischer Beckenmessung unter Verwendung ortho 
hametrischer Meßinstrumente. Fortschr. Röntgenstr. Eine Sellamessung mit Hilfe orthodiametrischer Meß 


nstrumente. Fortschr. Röntgenstr. 





H. Büchner 


Abh. 2a 


\hbh. ?2b 


Abb. 2a. Die Meßplatte zum Orthodiameter wurde hinter den Leuchtschirm gegeben, und der Fremdk 
wurde durch Schirmverschiebung in die Nullinie des Orthodiameters gebracht. Von der vor dem Leuchtse! 


befindlichen Spaltlampe wurde ein Lichtspalt ebenfalls auf die Nullinie eingestellt. 


Abb. 2b. Der Leuchtschirm wurde so lange nach einer Richtung verschoben, bis der Lichtspalt auf der Mark: 


des Orthodiameters stand. Der neue Stand des Fremdkörpers (12Y,) wird abgelesen. Dieser Wert ist die Pa 


allaxe des Fremdkörpers + der vorgenommenen Schirmverschiebung von 10 cm. 








Abb. 3a 


Alle Tiefenlotwerte wurden durch entsprechende Schirmverschiebung 
in die Nullinie des Orthodiameters gebracht und der Lichtspalt wurde 
auf eine der Marken 10 eingestellt. 


Hierauf wird neben den 
Patienten oder nach Entfeı 
nung des Patienten das Tiefe: 
lot durchleuchtet. Es ist 
zum Einrasten, d. h. um 4 
herausgeklappt. Die XNullinir 
des Orthodiameters wird 
die Grundlinie der Lotteilung 
eingestellt, alle Werte des Ti: 
fenlotes liegen in der Nullini 
des Orthodiameters. In dies: 
Stellung wird der Lichtspalt 
ebenfalls auf die Nullinie odı 
auf eine der Marken 10 eı 
gestellt (Abb. 3a). Nun wir 
der Leuchtschirm genau w 
bei der Bestimmung der O! 
jektparallaxe wieder so lang: 
nach einer Seite verschobei 
bis der Lichtspalt die Marke lv 
oder wenn er auf der Marke | 
stand, die Nullinie erreicht hat 
(Abb. 3b). In dieser Stellung 
fährt man nun mit dem Schirm 


Ps 


so lange in Richtung 
Lichtspaltes, bis die Teilung 
des Tiefenlotes den vorht 








Abb. 3b 





Der Leuchtschirm wurde mit dem 
Orthodiameter so lange nach einer 
Seite verschoben, bis der Lichtspalt 
die Nullinie erreicht hatte. Die 
Marken des Tiefenlotes sind dabei 
entsprechend ihrer verschiedenen 
Tiefe verschieden weit gewandert. 
Es gilt nun festzustellen, welcher 
Lotwert genau so weit gewandert 
ist (1244) wie vorher der Fremd- 
körper (vgl. Abb. 2b). 


bestimmten Wert der Objekt- 
parallaxe (+10), d.h. den ab- 
gelesenen Fremdkörperstand 
aufdem Orthodiameter schnei- 
det (Abb. 3c). Der Lichtspalt 


darf dabei selbstverständlich 


5 2 die Nullinie oder die Marke 10 
nicht verlassen. Der gefundene 
en N Schnittpunkt des Tiefenlotes 
lie Par zeigt die gesuchte Objekttiefe 
zur Haut direkt in Zentimetern 
an! Mit anderen Worten, Ob- 
n den jektpunkt und dieser Punkt 
intfer des Tiefenlotes haben bei glei- 
iefeı cher Verschiebung (10 em) die 
ist bis gleiche Parallaxe, müssen also 
n 4 beide gleiche Entfernung zur 
ullinie Fokusebene, Schirmebene oder 
d auf jeder hierzu parallelen Ebene 
eilung Tischebene) haben. Da der 
s Ti sefundene Lotpunkt aber n cm 
ullinie von der Tischplatte (Haut des 
diese: Patienten) entfernt ist, muß 
tspalt der Objektpunkt ebensoweit 
» oder von ihr entfernt sein. 

ven Mit einer auf den Schenkel 
wii ınd die Teilung des Tiefenlotes 
1 wii iufsteckbaren Markierungsvorrich- 
r Ol tung, die man auf die gefundenen 

lang 
Abb. 3c 

jobeı 
ke It Der Leuchtschirm wurde so lange 
nach unten gezogen, wobei der 
rke I! Liehtspalt auf der Nullinie bleiben 
ıt hat muß, bis die Lotteilung den Maß- 
allung stab des Orthodiameters in dem 
chirn gefundenen Wert (121 4) schneidet. 
“ Dieser Schnittpunkt des Tiefen- 
hun tes (63,) gibt die gesuchte Fremd 


Haut direkt in 
Zentimetern an. 


körpertiefe zur 
orher 
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H. Büchner 














Tiefe einstellt, kann man überdies noch durch Entlangfahren des Tiefenlotes auf der Tischplatte die O 
ebene auf der Haut des Patienten markieren. Die Genauigkeit der Methode entspricht der Ablesegenau 
der Werte auf dem Schirm und der Genauigkeit, mit der man den Lichtspalt einstellt und die Teilung: 






Schnitt bringt. Im einzelnen bietet die Tiefenlotung folgende Vorteile und Variationsmöglichkeiten: 






Sie kann in wenigen Sekunden an jedem Durchleuchtungsgerät ohne jede Vorbereitung ausgeführt wı rds- 






erfordert keine Ausreehnung und ist völlig unabhängig vom Durchleuchtungsabstand, der nicht b« 
zu werden braucht. Man erhält den gesuchten Wert Objekt—Körperoberfläche sofort und kann ada 






bleiben. Die Verschiebung des Schirmes muß bei der Parallaxenbestimmung nicht in Richtung rechts- |jiı 






erfolgen, sie kann ebenso gut auch vertikal oder in jeder anderen Richtung geschehen. Maßstab und Lich 





sind um 360° drehbar. So wird man z. B. günstigerweise die Verschiebung in der Tischlängsrichtung vorne! 






wenn man Patient und Tiefenlot nebeneinander durchleuchten will, und der Patient seine Lage nicht ändeı 
soll, da man die Ebene des Fremdkörpers im Anschluß an die Tiefenlotung markieren will. Bei dieser Verschi. 
bungsrichtung müssen natürlich die Nullinie des Orthodiameters, der Lichtspalt und die Teilung des Tiefe: 







lotes auch wieder senkrecht zur Verschiebungsrichtung eingestellt werden (vgl. Abb. 3). Es muß auch nich: 






unbedingt um 10 cm verschoben werden. Wandert das Objekt einmal über den Schirmrand hinaus, el 





Lichtspalt die Marke 10 erreicht hat, so&fkann man auch weniger verschieben, muß selbstverständlich bei ( 






Durchleuchtung des Tiefenlotes nachher gleichweit verschieben. Je größer die Verschiebung, desto grö 






ist jedoch die Meßgenauigkeit. Man stellt in einem solchen Fall das Objekt zu Beginn der Verschiebung dal 






besser auf eine der Marken 10 ein statt auf die Nullinie und stellt später auch das Tiefenlot so ein. Objekt bzu 





Tiefenlot wandern dann über die Nullinie hinweg auf die andere Seite des Maßstabes, fallen aber nicht me! 
aus dem Blickfeld des Schirmes heraus. 







B. Die Tiefenlotung mittels Röntgenaufnahmen 





Viele Objekte, deren ge 
naue Lage zu anderen Fest- 









punkten oder Organschatteı 





man gerne bestimmt hätt: 






kann man bei einer Durchleue! 






tung nicht erkennen. (Verkal 






kungen, nicht metalldichte un. 






kleinste Fremdkörper, Fremd 






körper und Verkalkungen in 
Schädel usw.) Eine Tiefenloka 


lisation mit einer der viele 








bekannten Methoden wurde bis 






her aber in solchen Fällen meist 






nicht gemacht, weil man kein: 
Zeit und keine Lust hatte, nebeı 
der Röntgenologie auch noel 





Mathematik und Geometrie 7 







treiben! Oft scheitern solel 
Untersuchungen auch an de 






hierzu nötigen Vorbereitunge: 






und den Zusatzeinrichtunge: 








oder daran, daß die Aufnahm: 


Abb. 4 







Aufnahme zur Tiefenlotung klı 
Fremdkörper in der linken Beckeı 





hälfte. Der mondsichelförmig 






Fremdkörper liegt 31, em 


Diese Distanz Haut— Fremd! 
kann auf der vorliegenden Ab! 






dung mit Hilfe eines Zirkels dırex' 






abgegriffen werden (vgl. Text 








erschi 


Tiefer 


h nıcht 


roll 
z dahı 
kt bzu 


it mel 


n ge- 


Fest- 


ratteı 
hätt: 
leuch 
erkal 
‚e und 
remd 
on im 
ıloka 
viele: 
le bis 
meist 
kein 
nebeı 
nocl 
rie zu 
solch: 
ı deı 
ingel 
ıngeı 


hme: 


Abbi 


dırek! 


Das Röntgen-Tiefenlot 












nicht von einer Assistentin ge- 





macht werden können und man 
selbst keine Zeit hat. Mit der vor- 
liegenden Methode kann man nun 
aber die Hautdistanz aller 
auf dem Film zur Darstel- 
ung gekommenen, diffe- 
renzierbaren Punkte direkt 
als Zahl auf dem Film ab- 
lesen ohne die Aufnahme- 











bedingungen zu kennen. Dies 
bedeutet, daß jeder andere Unter- 
sucher und man selbst auch später 
jederzeit die Tiefe jedes Objektes 
auf diesem Film ablesen kann, 
ohne von den Projektionsbedin- 
sungen, der Aufnahmetechnik 
oder einem zweiten Wert Kennt- 















nis zu haben. Ja selbst auf einem 





Diapositiv oder den hier gebrach- 





ten Abbildungen ist die Tiefe noch 
zu bestimmen! 

Der Patient liegt auf dem 
Untersuchungstisch. Er berührt 
die Tischplatte mit der Haut- 
fläche, bis zu welcher die Tiefe 










bestimmt werden soll. Ist dies 
nicht möglich (Verletzungen, Ver- 
bände), so legt man den Patienten 
anders und bringt an der Haut- 
stelle, bis zu welcher die Tiefe 
bestimmt werden soll, eine Metall- Abb. 5 

marke an!. Die Lotteilung wird Aufnahme zur Tiefenlotung bei einer Fistelfüllung. Der Anfangsteil 


auf 45° herausgeklappt und so derFistel, die in der rechten Leiste mündet, hat sich nicht dargestellt. 
Markante Fistelpunkte und Knochenpunkte sind mit Pfeilen gekenn- 












neben den Patienten gestellt, daß 


. . R x 
sicher zn auf den Film (a) ist auf die Lotteilung übertragen. Er entspricht dem Abstand 
kommt. Die Verlaufsrichtung der der Lotwerte 6. Das Fistelende ist demnach 6 em tief. So lassen sich 
Lotteilung ist dabei bedeutungs- mit einem Zirkel auf der vorliegenden Abbildung dieses Klischees 
los, Film (großes Format) und alle anderen, markanten Punkte auch bestimmen. Das lateral dar 
gestellte Fistelende ist 8 cm, die Steißbeinspitze und das kaudale 





zeichnet. Der Abstand des medialen Fistelendes beider Aufnahmen 








Patient werden so zueinander ein- 
zestellt, daß sich das zu bestim- mediale Fistelende liegt demnach 21, em vor der Steißbeinspitze 
mende Objekt und das Tiefenlot und 8 cm hinter der Symphyse' 

über der einen Filmhälfte befinden. 

Die andere Filmhälfte wird mit Blei oder Bleigummi abgedeckt. Die Röhre wird ungefähr 
uf die Filmmitte eingestellt, die genaue Einstellung des Zentralstrahles ist jedoch un- 






Ileosakralgelenk sind 31, em und die Symphyse 14 cm tief. Das 














' Nachsatz bei der Korrektur: Bei dem in Kürze in den Handel gelangenden Gerät, das von dem hieı 
zeigten Modell abweicht, ist das Anbringen von Metallmarken überflüssig geworden. Der Nullpunkt der Lot- 





"lung ist verstellbar und kann auf jedes beliebige Hautniveau eingestellt werden, auch derart, daß dann die 





'iefe nach unten, d.h. in Richtung Film direkt abgelesen werden kann. Auf dem Film ist erkennbar, wie das 
liefenlot eingestellt war. 









H. Büchner 


Abb. 6 










Rechengerät zur Orthodia 
in der Einstellung zur Uı 






nung der Fremdkörpergröß 





des Fremdkörperabstand: 






einer Bezugsebene im Körper. D 






Teilungsmarken des Tiefen|: 






der Ebene des Fremdk 






hatten 12,5 bzw. 25 mm | 
Rechengerät Es wurde 12,5 unter den Ind 
strich (Wert 10) bzw. 25 ur 
gestellt. Über einer Fremdk 








zur 
Orthodiametrie 






größe von 17 mm steht 






13,6 mm und über einem Ahst 






von 6cm zur Bezugseben: 
Abh. 6 4,8cm usw, 










beachtlich. Die Fokus-Filmdistanz ist für die Tiefenlotung ohne jede Bedeutung! Die erste Aut 
nahme wird belichtet. Nun deckt man die soeben belichtete Filmhälfte ab und verschiebt 
Filmkassette derart, daß die nicht abgedeckte, unbelichtete Filmhälfte unter das Objekt komm! 







Hiermit hat man noch keine parallaktische Wanderung des Objektes ausgelöst, es sei denn, (| 
Röhre wurde gekoppelt mitverschoben (Abb. 7c). Man muß nun noch die Röhre gegenüber den 
Objekt verschieben, entweder durch Tischverschiebung, also Objektverschiebung (Abb. 7b) odı 
durch Röhrenverschiebung (Abb. 7a). Die Verschiebung von Röhre und Tisch muß aber di 








des Filmes nicht entsprechen, und die einzelnen Verschiebungen brauchen auch nicht gemesse 





” 


zu werden. Es ist auch belanglos, ob man in Tischlängsrichtung verschiebt oder quer zum Tisc! 






die Röhre und Kassette bewegt. Mit anderen Worten, man macht zwei Röntgenaufnahmen a 






je eine Filmhälfte unter beliebigem aber wechselndem Strahleneinfall. Nach der Belichtung 






Ps 


der zweiten Filmhälfte hat man dann zwei getrennte Aufnahmen des gleichen Objektes und ( 
Tiefenlotes auf demselben Film nebeneinander, wobei sich die beiden Aufnahmen nur dur 







ihre verschiedene Verprojektion unterscheiden (Abb. 4). 

Hierdurch ist im Gegensatz zu anderen Methoden mit Übereinanderprojektion, eine ungleiel 
feinere Differenzierung korrespondierender Objektpunkte möglich (Schädel!), zumal man ei 
der beiden Aufnahmen so einstellen kann wie eine normale Aufnahme des gleichen Objektes bzı 
der gleichen Körpergegend. Mit dem Zirkel oder einem Lineal bestimmt man nun den Abstaı 
der beiden Fremdkörperschatten oder anderer, korrespondierender Punkte und stellt fest, welc! 
Lotwerte den gleichen Abstand haben. Diese Lotwerte geben die gesuchte Distanz Haut 
Objekt direkt in Zentimetern an! Mit anderen Worten, man stellt fest, welcher Lotpunkt «d 
gleiche Parallaxe erlitten hat wie das fragliche Objekt. Dieser Lotwert muß mit dem Objekt 











gleicher Ebene liegen, d.h. gleiche Entfernung zur Tischplatte haben. Da dieser Lotpunkt ab: 
seinen Abstand zur Tischplatte in Zentimetern angibt, hat man mit dem Auffinden dieses Lot 
wertes direkt die gesuchte Tiefe (Abb. 5). Ebenso wie die Tiefe des Fremdkörpers, läßt sich au 
die Tiefe markanter Knochenpunkte feststellen, und man kann die Lage eines Fremdkörpe' 
zum Skelett ablesen, die oft noch mehr interessiert, als die absolute Tiefe (Schädelverkalkung: 
zur Sella usw.). Auch läßt sich bei Fistelfüllungen die Tiefe und der Verlauf einfach feststell: 
(Abb. 5). 

Diese Methode arbeitet wiederum so genau, als man korrespondierende Punkte differenzier: 
kann und auf dem Film und dem Tiefenlot den Abgriff vornimmt. Es ist auch leicht möglic' 
sich an einem Testobjekt von der Genauigkeit der Methode zu überzeugen. 














Selbstverständlich ist die Methode von dem Röntgengerät und der Aufnahmetechnik weitgehend 





hängig. So läßt sie sich z. B. auch am Trochoskop mit der Röhre unter Tisch ausführen (Abb. 7c). Man 





auch hierbei die Tiefe direkt zur Tischplatte ablesen. Es müssen auch die beiden Aufnahmen nicht unbedıng 






nebeneinander erscheinen. Man kann genau wie bei anderen Methoden auch übereinander belichten, 
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Abb. 7a 


MR Röntgen-Tiefenlotung und Auslösung einer paral- 


laktischen Wanderung von Objekt (Punkt) und 
Tiefenlot (Winkel) durch Verschiebung der Röhre 
Kassette zwischen den Aufnahmen. 


und der 
Aufnahme am Flachblendentisch. 


Das Röntgen-Tiefenlot 





2 


Abb. 7b 


Röntgen-Tiefenlotung 
dureh Verschiebung des 
Objektes (Tisches) zwi 
schen den Aufnahmen. Da 
die Kassette beim Veı 
schieben des Tisches bei 
Flachblendentischen mit 
geht und das Objekt übeı 
der gleichen Filmhälfte 
bliebe, muß die Kassette 
wieder zurückgeschoben 





Abh. 7a 


werden (Pfeil), bis das 
Objekt über die andere 
Kassettenhälfte kommt. 
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\bb. 7b 


Objekt und Film zwischen den Aufnahmen nicht bewegen, sondern nur die Röhre um einen beliebigen Betrag 
verschieben. Bei korpulenten Patienten kann es bei Aufnahmen am Rumpf einmal vorkommen, daß man 
Objekt und Tiefenlot nicht zugleich auf einen Film bekommt, wenn man die Aufnahmen nebeneinander haben 
möchte. Hier muß man dann übereinander projizieren oder besser, man macht zwei völlig getrennte Aufnahmen 


ınter Verwendung von zwei getrennten Filmen und Kassetten. Hierbei ist allerdings dann zu beachten, daß 


lie Filme später beim Ausmessen nicht falsch zueinander liegen. Sie können beliebig zueinander liegen, dürfen 


edoch in keiner Ebene gegenüber ihrer Lage, die sie bei den Aufnahmen zueinander hatten, rotiert werden. Die 


\bb. Te. Röntgentiefenlotung 


Kassette werden zwischen den Aufnahmen gekoppelt soweit verschoben, 
laß das Objekt und das Tiefenlot auf die andere Filmhälfte kommt. 


\bb. 7d. Aufnahmetechnik zur Röntgen-Tiefenlotung mit der Kamera. Die 
Filmkassette wird in einem Kassettentunnel verschoben, über welchem sich 


Objekt und Tiefenlot befinden. 
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N cu 


mittels Untertischaufnahme. Röhre 


Die Skizze zeigt außer- 
dem: Zur Erzielung größ- 
ter Meßgenauigkeit durch 
große Parallaxe möglichst 
weite Verschiebung deı 
Röhre und Neigung der 
selben in beliebigem Win 
kel. Der Winkel der Röh- 
renneigung kann bei bei- 
den Aufnahmen verschie 
den sein. Das Tiefenlot 
kann beliebig stehen. In 
diesem Fall steht es senk 
recht zur Verschiebungs- 
richtung; auf den Skizzen 
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Abb. Te 


7a—-c und den Abb. 4 und 
5 stand es parallel dazu. 
Jede Zwischenstellung ist 


möglich. 


ne 


MR 





























358 H. Büchner 
Kontrolle der richtigen Lage hat man an den Strichmarken der Lotteilung oder einer eventuell mit; 
graphierten Teststrecke. Diese müssen auf beiden Filmen parallel zueinander stehen, auch wenn dadur: 
Filmkanten nicht mehr parallel laufen. Bei den getrennten Aufnahmen auf zwei Filme ist also die besoı 
Beachtung einer übereinstimmenden Lage der Kassetten überflüssig, wodurch die Aufnahmetechnik gegeı 
der Doppelbelichtung eines einzigen Filmes nicht im geringsten erschwert ist und auch die Genauigke 
Meßergebnisses unbeeinflußt bleibt. 


Mit der beschriebenen Methode ist neben der Bestimmung der Objekttiefe zur Unteı 


des Patienten auf der gleichen Aufnahme auch die Bestimmung zur gegenüberliegenden, «lem 
Film abgekehrten Hautoberfläche möglich, falls man das Maß Unterlage gegenüberliegende 


Hautfläche nicht am Patienten selbst messen kann. Auch wird man in manchen Fällen nicht 


gerne zur aufliegenden Hautfläche messen, da sich dort die Weichteile zu stark komprimieren 
und man bei der späteren Operation ja auch von der freien, nicht komprimierten Hautfläche 


aus eingeht. Um die Tiefe zur freien Hautoberfläche zu bekommen, braucht man nur eine Metall 
marke dorthin zu legen oder zu kleben und auf dem Film auch deren Tiefe zu bestimmen. Ist 


diese Marke weiter als der Teilungsbereich des Tiefenlotes von der Tischplatte entfernt, so mul 


man dieses auf eine Unterlage stellen, bis seine Lotteilung sicher die Markenhöhe erreicht. Su 
kann man bei seitlichen Aufnahmen z. B. auch eine Marke in der Körpermittellinie anbringen 
wenn man feststellen will, wie weit der Fremdkörper aus der Medianebene nach der einen odeı 
anderen Seite abweicht usw. Die Differenz zwischen der vom .Tiefenlot angezeigten Objekttief: 
und der Markentiefe ist dann die gesuchte Objekttiefe bzw. Abweichung in Zentimetern.' 


Eine genaue Lokalisation zu einem festen Bezugspunkt oder einer Bezugsebene (Median 
ebene) ist auch auf andere Art möglich. Man richtet den Zentralstrahl bei der ersten Aufnahm« 
auf diesen Bezugspunkt bzw. läßt ihn in die Bezugsebene fallen. Auf dieser Aufnahme kann maı 
dann von dem Bezugspunkt oder von der Bezugsebene aus die Lote zum Fremdkörper fälleı 
nd messen. Diese Entfernungen sind natürlich verzeichnet. (Ihre Umrechnung vgl. H. Büchne:ı 
Örthodiametrie Teil II 1. ce.) Ihre wirkliche Größe, sowie die Größe des Fremdkörpers selbst 
sind aber mittels des Tiefenlotes auch leicht zu bestimmen. Man bedient sich hierzu der Vei 
zeichnung der Teilungsmarken. Diese Marken haben eine Länge von 10 bzw. 20 mm. Man mibßı 
nun die Länge derjenigen Teilungsmarke auf dem Film, die der gefundenen Objekttiefe an 
nächsten kommt. Ihr Maß in Millimeter wird auf dem Rechengerät zur Orthodiametrie unte 
dem Wert 10 (Indexstrich) bzw. 20 eingestellt. Über den Filmabständen des Fremdkörpers un 
über seiner Filmgröße stehen dann die wirklichen Maße (Abb. 6). 


Zusammenfassung 


Es wird ein neues Meßgerät, das Röntgen-Tiefenlot, beschrieben. Mit seiner Hilfe ist es möglich gewordeı 
auf orthodiametrischem Wege schon während einer gewöhnlichen Durchleuchtung in einer Ebene die gesucht 
Objekttiefe zur Körperoberfläche erstmalig ohne jede Berechnung direkt als Zahl auf dem Leuchtschirm abzu 
lesen. Die Kenntnis irgend eines zweiten Wertes oder des Projektionsverhältnisses ist nicht mehr nötig. ‚ed 
mathematische Formel entfällt. Die gesuchte Tiefe wird, ähnlich wie die wahre Größe bei der orthodiamethı 
schen Größenbestimmung, nicht errechnet, sondern kann unter konstruktiver Ausnutzung projektionsgeometi 
scher Gesetze direkt als eine als Röntgenschatten auf dem Leuchtschirm erscheinende Zahl abgelesen werde: 
Nach dem gleichen Prinzip der orthodiametrischen Tiefenlotung kann auch der Objektabstand zur Körpeı 
oberfläche, einer anderen Bezugsebene (Medianebene) oder einem Bezugspunkt (Knochenpunkt) auf eıneı 
Röntgenfilm direkt abgelesen werden. Es werden zwei Aufnahmen nebeneinander (nicht übereinander) unt 
Wahrung der gebräuchlichen Aufnahmetechnik auf dem gleichen Film bei größeren Objekten auf zw 
getrennten Filmen — aufgenommen. Auf diesen Aufnahmen kann von jedem Untersucher ohne Kenntnis dı 
benützten Aufnahmetechnik oder der benützten Fokus-Film-Distanz und Objekt-Film-Distanz und ohn 
Kenntnis eines zweiten Wertes die Tiefe jedes differenzierbaren Punktes zur Haut direkt abgelesen werden. D 
orthodiametrische Tiefenlotung beruht auf der bekannten und einfachen Tatsache, daß alle Punkte n 
gleichem Abstand zur Projektionsebene oder einer ihr parallelen Bezugsebene gleiche Parallaxe zeigen 


ı Vgl. Fußnote S. 357. 
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Summary 


A new measuring instrument, the roentgen-‘"Tiefenlot' (sounding lead) is described. With its aid it became 
possible to read already during routine screening in a single plane the searched depth of the object to the 
surface of the body to the first time without any calculation direct as a figure on the screen. The knowledge of 
any second value or of the projection relations is no more necessary. No need of any mathematical formula. 
The searched depth is like the true size in orthodiametrical measurement not caleulated, but can be read 
direet as a figure off the screen making use of the geometrical laws of projeetion. By the same prineiple of the 
orthodiametrical sounding also the objeet distance from the body surface, from another plane or point (bone) 
on a roentgenfilm can be read off direct. Two exposures side by side (not one over another) are made on the 
same film according to the routine technie. On these films every examiner without any knowledge of the used 
technie or the used target-film distance and object-film distance and without knowledge of a second value can 
read off the depth of every differentiated mark to the skin. The orthodiamethrie sounding relies on the known 
and simple fact, that all marks with the same distance to the projeetion plane or any parallel plane show the 
same parallaxis. (F.HN 


Resume 


Description d'un nouvel instrument de mesure: la sonde de profondeur («Roentgentiefenlot»). Gräce 
a ce dispositif il est maintenant possible par la methode orthodiagraphique de lire lors de la radioscopie ordinaire 
dans un seul plan, la profondeur du point examine sans aucun caleul en lisant le chiffre correspondant sur 
'seran. Il n’est plus necessaire de connaitre une 2& valeur ni les conditions de projeetion. Aucune formule 
mathösmatique. La profondeur cherchee, par analogie a la grandeur reelle de l’objet en projeetion orthodia 
graphique n'est plus calculde, mais peut ötre lue direetement sur l’öchelle visible ä l’&eran, selon les rögles 
geomeötriques de la projeetion. D’apres le möme principe de «sondage» de profondeur par l’orthodiagraphie 
on peut determiner la profondeur d’un point queleonque par rapport ä la surface du corps, ä un autre plan ou 
un point osseux directement sur le eliche. On expose le film 2 fois l’une ä cöt& de l’autre et non pas exactement 
superposees, sans changer les conditions d’exposition. Ces eliches permettent la lecture sans connaitre les condi 
tions dans lesquelles le film a et& pris (distance foyer-film, objet-film) et sans avoir un second point de rep£re. 

La determination de la profondeur par l’orthodiagraphie se fonde sur le fait simple et bien connu que 
tous les points öquidistants du plan de projection ont la möme parallaxe. (P.J.) 


Resumen 


Se describe un nuevo aparato de medieiön para el sondeo profundo por medio de rayos X. Este instrumento 
permite, ortodiametricamente, por primera vez y sin necesidad de cualquier cäleulo, ya durante la radioscopia 
rdinaria en un plano, comprobar en la pantalla fluorescente direetamente como nümero — la profundidad 
buseada del objeto en relaciön a la superficie del cuerpo. No es necesario el conoeimiento de cualquier segundo 
alor o de la condiciön de proyeceiön. Tampoco se precisa förmula matemätica. No se calcula semejante 
ı la proporeiön verdadera en la determinaciön ortodiametrica correspondiente — la profundidad buscada, 
ıno 6sta puede leerse aprovechando las leyes geomötricas de proyeceiön direectamente como nümero el cual 
ıparece como sombra radiolögica en la pantalla fluorescente. Segün el mismo prineipio del sondeo profundo 
rtodiametrico tambien puede comprobarse direetamente en la pelicula radiolögica la distancia del objeto 
a la superficie del cuerpo, a otro plano (plano mediano) o a otro punto (punto öseo). Siguiendo la t6enica 
radiogräfica corriente se efeetüan en la misma pelicula dos radiografias, es deeir, una al lado de otra (no una 
sobre la otra). Para objetos mäs grandes se utilizan dos peliculas distintas. Sin conocimiento de la t&eenica 
radiogräfica empleada o de la distancia - foco - pelicula usada asi como de la distanecia - objeto - pelicula 
), ademäs, sin conocer un segundo valor, eualquier explorador puede leerse directamente la profundidad de 
cada punto diferenciable a la piel. El sondeo profundo ortodiamötrico se basa en el conocido y seneillo hecho 
ie que todos los puntos que tienen igual distancia al plano de proyeceiön u a otro plano paralelo a ste muestran 
paralajes iguales. 
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Über ein Einstellgerät für Spitzenaufnahmen * 
Von H. Chantraine 
Mit 3 Abbildungen 


Spitzenaufnahmen werden recht selten gemacht, weil sie meist doch nicht viel mehr zeig 
als die Ganzaufnahmen. Bei der üblichen Spitzenaufnahme werden beide Spitzen auf ein: 
Film bei einem Strahlengange von hinten oben nach vorne unten aufgenommen. Wenn ma 
jede Spitze einzeln aufnimmt und den Kranken um 45° um seine Längsachse dreht, so daß « 
auf die Schulter der zu untersuchenden Seite zu liegen kommt, kann man die Spitze ganz fr 
projizieren. Damit Hals und Kopf keine Schatten in das Bild der Spitze werfen, muß der Koy 
so weit wie möglich nach der anderen Seite weggedreht werden. Es ist also eine ganz ungewöh! 
liche Lagerung, wie Abb. 1 zeigt. Der Zentralstrahl kommt von hinten oben in einem Wink: 
von etwa 35°. Es ist nun nicht ganz leicht, die Röhre und die Lungenspitze und die Kasset! 
in eine Linie zu bringen. Wenigstens bei kleinem Filmformat gehört einige Geschicklichke' 
dazu. Damit jedermann mühelos und zuverlässig die Lungenspitze auf Format 13/18 em abbilı 
kann, baute Herr Mohr, Bonn, nach meinem Vorschlag das Gerät, das Abb. 2 zeigt. Der Patieı 
wird mit dem Rücken gegen die um 45° geneigte Rückenwand gelehnt. Der Tubus wird um > 
gekippt, indem man ihn parallel zu dem langen Stabe stellt. Dieser Stab trägt eine kurze Qu 
stange mit einem Köpfchen. Der Kranke wird nach oben oder unten verschoben, bis das Köy' 
chen auf das Sternoklavikulargelenk zu liegen kommt. Alsdann hat man dieses Gelenk ziem! 
in der Mitte des Filmes. Jetzt geht der Zentralstrahl zuversichtlich durch die Spitze auf 
Mitte der Kassette, und die Aufnahme ist zwangsweise richtig eingestellt. Ein wichtiger Vort 
des Gerätes ist, daß man dieselbe Einstellung immer wieder genau wiederholen kann. 


* Vortrag von der 34. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Wiesbaden am 28. 4. — 1. 5. IW- 
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Über ein Einstellgerät für Spitzenaufnahmen 


Abb. 3 zeigt die Spitze bei einer abgeheilten 


Tuberkulose. Manchmal sieht man Spitzenkaver- 


nen auf solchen Spitzenaufnahmen besser als bei 
den Schnittaufnahmen. Man wird in vielen Fällen 
auf den Spitzenaufnahmen Erkrankungen einer 


Spitze finden, die schnell wieder abheilen. Im 
frischen Stadium sieht das Bild aus wie ein 
Ginsterstrauch, auf dessen Reisern dicke Per- 
len aufgereiht sind. Die Perlen schrumpfen 
schnell zu kleinen Kugeln und nach einem 
Jahr oder länger ist bloß noch eine zarte Reiser- 
zeichnung da. Manchmal sieht man aber auch 
eine weiterschreitende Tuberkulose aus den 
frischen Veränderungen entstehen. Sehr häufig 
findet man beim sogenannten Frühinfiltrat 


ältere Spitzenveränderungen, die bei der ge- 
wöhnlichen Aufnahmetechnik nicht entdeckt 
werden, so daß es fraglich ist, ob das Früh- 
infiltrat wirklich den Anfang der Erkrankung 
darstellt. 


Anschrift: Dr. H, Chantraine, 
Veuss a, Rh., Michaelstr, 54 


Abb. 3 
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Einige gerätetechnische Überlegungen zur Röntgen- 
Bewegungsbestrahlung 


Von H. Verse 
Mit 7 Abbildungen 


In den letzten Jahren ist auf dem Gebiet der Röntgen-Tiefentherapie die Beweguns 
bestrahlung sehr aktuell geworden. Medizinisch-verfahrenstechnisch und gerätetechnisch wur 
dem Problem stärker als je Beachtung zugewandt. Die an sich einfache Aufgabe, durch geeignet: 
Relativbewegung von Patient und Strahlenquelle gegeneinander das Verhältnis Herddosis 2. 
Oberflächendosis so günstig wie möglich zu gestalten, hat jedoch einige verfahrenstechnisch: 
und gerätetechnische Konsequenzen nicht ganz einfacher Natur. Die fernere Einbeziehung ds 
Wunsches nach möglichst weitgehender gleichzeitiger Eignung einer Bewegungsbestrahlung: 
Einrichtung für konventionelle Stehfeld-Bestrahlung in den Kreis der Betrachtung hat weiten 
gerätetechnische Konsequenzen. Diese Situation hat zwar bereits verschiedene Gerätelösung«: 
gezeitigt, läßt aber andererseits wiederholte ingenieurmäßige Betrachtungen der gerätete« 
nischen Seite nicht überflüssig erscheinen in der Hoffnung, zu der noch in Fluß befindliche 
Entwicklung weitere Beiträge erbringen zu können. 

Wir vergegenwärtigen uns noch e:nmal die Aufgabenstellung unter Voraussetzung eins 


im Raum fixierten Patienten: 

Fall A,a): Bei einem idealisiert als kugelförmig anzusehenden Krankheitsherd ist die Röntgenstrahle: 
quelle rotatorisch und translatorisch relativ zu einem im Raum feststehenden Zentralpunkt derart zu bewege: 
daß der Zentralstrahl des Röntgenstrahlenkegels ständig auf diesen Punkt gerichtet ist. 

FallA,b): Bei einem idealisiert als zylinderförmig anzusehenden Krankheitsherd ist die Strahlenqu: 
rotatorisch und translatorisch relativ zu einer im Raum feststehenden Zentralachse derart zu bewegen, daß d. 
Zentralstrahl des Strahlenkegels stets auf diese Achse hin gerichtet ist. 

In beiden Fällen ist bekanntlich die räumliche Lage des Dosismaximums relativ zun 
Zentralpunkt bzw. zur Zentralachse des Bewegungsvorganges abhängig von dem bestrichen: 
Rotationswinkelbereich, im Fall A,a außerdem noch von der Weite des Translationsbereich« 

Wenn die genannten Bewegungen der Röhre sämtlich oder wenigstens zu einem Teil |. 
eingeschalteter Röntgenbestrahlung erfolgen, haben wir es mit einer echten Bewegungsbestral 
lung zu tun. 

Bei diskontinuierlicher Durchführung der Röhrenbewegung und Einschaltung der Röntge 
strahlung nur in den Ruhepunkten der Bewegung kann man 

FallB: von einer schrittweise fortgeschalteten Mehrfelder-Stehbestrahlung (Kreuzfeuer-Bestrahlun 
ohne Kompression) sprechen. 

Dadurch, daß man den Zusammenhang zwischen Röhrenbewegung und Bestrahlungsvorgan 
völlig trennt, kommt man 

FallC: zur einzelnen oder zu einer Summe von Stehfeld-Bestrahlungen, die unter Kompression du: 
geführt werden können. 

Wenn man die rotatorische und translatorische Bewegung der Röntgenröhre unabhäng: 
voneinander durch getrennte Antriebsmotoren hervorruft, ist die Möglichkeit geboten, ga 
individuell die verschiedenartigsten Bestrahlungspläne für die einzelnen Behandlungsfälle au 
zustellen und den gesamten Bestrahlungsablauf in den Fällen A und B vom strahlengeschütr 
aufgestellten Schalttisch der Therapieeinrichtung her gesteuert ablaufen zu lassen, ohne ( 
Bestrahlungsraum zwischendurch betreten zu müssen. 

Bei den Möglichkeiten, die für den Bewegungsbestrahlungs-Plan und seine Durchführun 
geboten sind, wollen wir noch ein wenig verweilen. Die in zwei Bewegungsrichtungen unabhäng« 
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Abb. I Abb. 3 
ihlenquel- bb. 1. Prinzipielles Beispiel für einen automatisiert ablaufenden Bewegungsbestrahlungs -Vorgang. l zu 
on, daß derfßbestrahlender Körper; 2 Bewegungszentralpunkt; 3 Körperoberfläche; 4 mäanderförmige Bewegungsbahn 
les Röhrenbrennflecks; & Rotations-Winkelbereich; ß Translations-Winkelbereich. — Abb. 2. Abgewickelt 
ativ zumiezeichneter Bewegungsbereich des Röhrenbrennfleckes bei einer auf die praktische Notwendigkeit 
krichene beschränkten Automatisierung. — Abb. 3. Ansicht des Bestrahlungsgerätes mit Lagerungstisch. 
bereiche \ögliche oder nach einem bestimmten Schema abhängig durchführbare Bewegung der Röntgen- 
ı Teil bel öhre läßt es zu, verschiedene vorgegebene Bahnen mit wahlweise eingeschalteter oder abge- 
‚sbestral- Eh halteter Röntgenstrahlung zu durchlaufen. Dabei besteht die weitere Wahlmöglichkeit, ent- 
3 veder entsprechend Fall A,a durch Ankupplung der Strahlenaustritts-Öffnung des Röhren- 
Röntgen chutzgehäuses an den Translationsmechanismus eine ständige Zentrierung des Strahlenkegels 
£ ruf den Zentralpunkt der Bewegung zu bewirken oder nach Lösen der Kupplung gemäß Fall 
‚estrahlun 


A,b mit starrer, auf die Zentralachse der Bewegung zeigender Strahlenaustritts-Richtung am 
‘öhren-Schutzgehäuse zu arbeiten. 

Bei einer derartigen Konzeption bezüglich des Aufbaues und der Steuerung eines möglichst 
ıniversell benutzbaren Bewegungsbestrahlungs-Gerätes muß es dem Arzt ermöglicht werden, 


Svorgan 


ion du! ien im Einzelfall aus der möglichen Vielzahl ausgewählten Bestrahlungs- und Bewegungsplan 
i owohl in seiner Abgrenzung als auch in seinem Ablauf eindeutig festzulegen. Dies muß mittels 
abhängt 'iner mit dem Schalttisch des Therapieapparates in Verbindung stehenden Steuerapparatur 
von gar lurchführbar sein, die so ausgestaltet ist, daß nach Festlegung des gewünschten Bestrahlungs- 
fälle “ eblaufes nur die zugehörigen Handlungen durchgeführt werden können, während die anderen 
Be \icht benutzten Bewegungsvorgänge oder Strahlungseinschaltmöglichkeiten gesperrt sind. Außer- 
ohne (Em ist es empfehlenswert, während der Durchführung aller vorbereitenden Maßnahmen das 
Er inschalten der Strahlung automatisch zu sperren. 
2 Das Ausmaß dieser Automatisierung des Bewegungs- und Bestrahlungsablaufes und deren 
all, 


fegenseitige Abhängigkeit kann je nach praktischem Bedürfnis verschieden weit getrieben werden. 





H. Verse 


So ist es z. B. gewünschtenfalls möglich, eine Automatisie: un; 
für den in Abb. 1 prinzipiell dargestellten Bestrahlungsa! 
nach dem Schemafall A,a durchzuführen. Durch Schaltkont ıkt, 
am Rotationsmechanismus sind die Mäanderschritte und 
gesamte Rotationswinkelbereich « einstellbar, durch Schalt! 





takte am Translationsmechanismus ist der Translationswink« 
bereich 8 wählbar. Dabei ist es grundsätzlich möglich. ı 
Röntgenstrahlung automatisiert während des ganzen Bewegn 
ablaufes einzuschalten, oder auch nur während der Bewegunss 
schritte in Rotationsrichtung, oder während der Bewegungsschritt: 
in Translationsrichtung oder gewisse Bewegungsbezirke gänzli«) 
ohne Strahlung zu durchlaufen, wenn bestimmte Körperbereich, 
bei der Bestrahlung ausgespart bleiben müssen. 
Das soeben Gesagte betrifft einen möglichen Grenzfall (. 
Automatisierbarkeit einer Bewegungsbestrahlungs-Einrichtung 
Ansicht des Steuer-Aggregates. der im allgemeinen zur befriedigenden Durchführung auch mannig 
faltiger Bestrahlungsaufgaben nicht realisiert zu werden brauch! 
Man wird vielmehr mit einem Automatisierungsschema nach Abb. 2 auskommen. Die Steuerun; 
erfolgt mittels von Hand von Grad zu Grad innerhalb der gezeichneten Maximalbereiche voreiı 
stellbarer Endkontakte. Sowohl in Rotations- als auch in Translationsriehtung ist die Lage deı 
Brennfleckbahn 2 innerhalb der durch die Bahnen 1 und 3 gesteckten Grenzen beliebig wählba: 

Die hier gebrachten Überlegungen haben ihre praktische Verwirklichung in einer Bı 
strahlungseinrichtung gefunden, deren Röhrenbewegungsgerät und speziellen Lagerungstisch di 
Abb. 3 zeigt. Das zugehörige, mit dem Schalttisch des Therapieapparates in elektrischer Ver 
bindung stehende Steueraggregat ist in Abb. 4 gezeigt. 

Das Röhrenbewegungsgerät besteht aus einem Gestell, in dem eine Scheibe mit ausgespart: 
Mittelöffnung umläuft und damit die Rotationsbewegung der Röhre bewirkt. Die translatorisch: 
Röhrenbewegung wird dadurch bewirkt, daß das Röhrenschutzgehäuse an einem Führungsroh! 
befestigt und letzteres in einer Gleitbuchse am scheibenförmigen Rotationskörper verschiebbar 
gelagert ist. Mittels eines zwischen Führungsrohr und drehbarem Mittelteil des Röhrenschutz 
gehäuses, an dem sich die Strahlenaustrittsöffnung befindet, eingeschalteten Hilfsgestänges 
erfolgt die zwangsweise Steuerung der Strahlenaustrittsrichtung bei einer Bestrahlungsaufgali 

Kotatıon /ranslatıon 
Fre 
/ubusverstellung 
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Abb. 5. Maßverhältnisse zu Abb. 3. 
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Abb. 6 


Automatisierungsmöglichkeiten bei schrittweise fortgeschalteter Mehrfelder-Stehbestrahlung. 


nach Fall A,a oder Fall B. Durch Herausnehmen eines Gliedes dieses Hilfsgestänges ist die freie 
Einstellung des Röntgenstrahles bei Bestrahlungen gemäß den Fällen A,b; B und © möglich. 
Abb. 5 gibt über die Maßverhältnisse des in Abb. 3 gezeigten Gerätes Auskunft. Die Rotation 
des die Röntgenstrahlung Rö aussendenden Brennfleckes B um den Bewegungszentralpunkt M 
erfolgt mit einem Radius von 50 em. Die freie Tubusverstellung in Translationsrichtung kann, 
wie in Abb. 5 rechts gesondert gezeigt, in einem Winkelbereich von 120° vorgenommen werden. 
Für die Lagerung des Patienten steht reichlich Raum zur Verfügung. Die Lagerungstischplatte 
ist in den eingezeichneten Grenzen Tmin und Tmax mittels des Ölpumpenfußes höhenverstellbar; 
sie ist stark einseitig auf dem Pumpenfuß befestigt und weist in einem Bereich eine Einschnürung 
auf, um dem sich vorbeibewegenden Röhrenschutzgehäuse mit angesetztem Lichtvisier oder 
Kleinfeld-Kurztubus reichlichen Spielraum zu geben. 

Die zum Ausrichten des Patienten und zur Voreinstellung der Bewegungs-Endkontakte 
erforderlichen Röhrenbewegungen werden mit einem am Bestrahlungsgerät hängenden Hand- 
schalter gesteuert, bei dessen Benutzung das Einschalten der Hochspannung verriegelt ist. 

Nach Beendigung dieser Vorbereitungen geht die Steuerung des Bestrahlungsablaufes auf 
las Steueraggregat (Abb. 4) über. Dieses besitzt einen Bestrahlungstechnik-Wähler und je einen 
Steuerschalter für die Rotations- und die Translationsbewegung. Entsprechend den früher be- 
sproehenen Fällen A, B und © besitzt der Technik-Wähler 4 Raststellungen: 

1. Einzelfeld-Bestrahlung 
II. Mehrfelder-Bestrahlung . 


III. Rotations-Bestrahlung 
IV. Translations-Bestrahlung 


(Fall C) 
(Fall B) 


(Fall A) 


Auf Stellung I ist am Steueraggregat jegliche Röhrenbewegung verriegelt; es kann nur die 
‘öntgenstrahlung geschaltet werden. 
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Abb. 7. Bestrahlungsschemen für Bewegungsbestrahlung. 


Auf Stellung II kann die spannungslose Röhre mittels der Bewegungs-Steuerschalt 
gemäß dem Bestrahlungsplan weiterbewegt werden, für welchen die in Auswertung der Ab: 


sich ergebende Variationsmöglichkeit nach Abb. 6 besteht. Hochspannung läßt sich nur na 
Beendigung jeder Einstellbewegung einschalten. 

Bei Stellung III oder IV können maximal drei Bestrahlungsstreifen entweder in Rotatioı 
oder in Translations-Richtung nach dem Schema Abb. 7a gelegt werden. Es kann sowohl na 


der Methode Fall A,a oder gemäß Fall A,b verfahren werden. Die getroffenen Automatisierung 
maßnahmen seien für Stellung III erläutert. Der Steuerschalter ‚Rotation‘ dient als Vorwähl 


für den Rotationssinn beim Start. Bei Einschaltung der Hochspannung am Therapieschalttis 


läuft die Rotationsbewegung selbsttätig an, und die Röhre durchläuft den voreingestellt 
totationswinkelbereich in dauerndem Hin- und Hergang so lange, bis die eingestell 
Bestrahlungszeit verstrichen ist. Der Steuerschalter ‚Translation‘ dient zur Verschiebung ( 
Röhre auf die gemäß Bestrahlungsplan nächst folgende Bestrahlungsbahn: bei seiner Betätigun; 


ist das Einschalten der Hochspannung verriegelt. 


Schließlich kann man entsprechend Abb. 7b bei einer Bestrahlung nach Fall A,a um \i 
Bewegungszentralpunkt M herum auf der Haut des Patienten eine viereckige Umrahmu,; 
ziehen; der Zentralstrahl verläuft hierbei längs des Mantels einer vierseitigen Pyramide, der 
Spitze der Zentralpunkt M ist. Man hat zu diesem Zweck den Technik-Wähler nacheinand: 


zwischen den Stellungen III und IV wechselnd einzustellen. 


Zusammenfassung 
Eine neue Einrichtung für die Röntgentiefenbestrahlung mit bewegter Strahlenquelle wird beschrieb: 
die die Möglichkeit bietet, mit einem und demselben Gerät Bewegungsbestrahlungen verschiedener Art aus 


führen. 


Kennzeichnend für die Gerätekonstruktion ist das Prinzip der in bezug auf Ausmaß und Verknüpfung 


wirkung wählbaren Automatisierung des Bewegungs- und Bestrahlungsablaufes vermittels getrennter Antri: 
aggregate für Rotations- und Translationsbewegung der Strahlenquelle und einer Steuerapparatur. 


Summary 


A new apparatus for deep roentgen-therapy with moveable focus of the rays is described which ren 
possible to perform with the same apparatus motion treatment of various forms. 

An essential feature of this apparatus exists in the possibility of the focus to accomplish rotatioı 
translation movement. 

An essential feature ofthis apparatus exists in the fact that the focus of the rays is able to perform rota 
and translation movements independent from each other or coupled together. The radiation dates (voltag 
the tube, intensity of current) can be varied, if necessary, according to the course of motion (F.H 


Resume 


Deseription d'un nouveau dispositif de radiotherapie penetrante a tube mouvant et permettant d. 
placer le tube dans differentes directions. Une des caracteristiques essentielles de l’apparail est de deerin 
mouvements de rotation et de translation simultanes ou independants suivant les besoins. La tension et U'ın 
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Resumen 


Se describe un nuevo dispositivo para la radioterapia profunda con tubo radiante mövil que permite, 
".on un solo aparato, practicar tratamientos con distintos tipos de movimiento. 

Una de las caracteristicas de este aparato es que el tubo puede realizar movimientos de rotaciön o de 
traslaciön que pueden ser independientes entre si o que, inclusive, pueden combinarse entre si. Los datos de 
irradiaeiön (kilovoltaje y miliamperaje) pueden ser variados independientemente del movimiento del tubo. 
E (L. M.) 

F Anschrift: Dr.-Ing. Hansheinrich Verse 
| Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstraße 24 26 
C.,H.F. Müller AG. 


SCHAUKASTEN 
Gallensteinnachweis durch innere Gallenfistel 


Von L. Fischer 
Mit 1 Abbildung 


Obgleich die Bildung einer spontanen inneren Gallenfistel kein so überaus seltenes Ereignis ist, so ist ihr 
präoperativer bzw. präautoptischer Nachweis doch nur relativ selten erfolgt. Waggoner und Mitarbeiter 
stellten aus der Weltliteratur 819 Fälle einer spontan entstandenen unnatürlichen Verbindung zwischen 
Gallenblase bzw. abführenden Gallengängen einerseits und dem Magen-Darmtrakt andererseits zusammen, 
in denen die Fistel operativ nachgewiesen wurde, wobei es jedoch bis 1941 nur in 90 Fällen gelang, diese inneren 
Gallenfisteln auch röntgenologisch darzustellen. Dies hat seine Ursache vor allem darin, daß die klinischen 
Anzeichen für die bestehende unnatürliche Kommunikation sehr uncharakteristisch sind und damit die Indi- 
kation für die durchzuführende Röntgenuntersuchung oftmals nicht gestellt wird. Hinsichtlich des Entstehungs 
modus der Fisteln, ihrer klinischen und röntgenologischen Symptomatik und der anzuwendenden Unter- 
suchungstechnik kann auf das u. a. auch in dieser Zeitschrift erschienene Schrifttum verwiesen werden, 

In der großen Mehrzahl der Fälle (nach der Literatur mehr als 90%,) ist die Fistel die Folge einer Gallen 
steinperforation, in erster Linie aus der Gallenblase, in zweiter Linie aus dem Choledochus, hauptsächlich in 
das Duodenum, wesentlich weniger häufig in das Colon oder in den Magen. Der hier berichtete Fall verdient 
deshalb besonderes Interesse, weil es bei der präoperativ erfolgten Röntgenuntersuchung gelang, nicht nur die 
vorhandene Fistel, sondern durch teilweise Breifüllung der Gallenblase und der Gallenwege noch einen zweiten 
großen, auf der Übersichtsaufnahme praktisch nicht schattengebenden Gallenstein nachzuweisen, der sich noch 
in der Gallenblase befand, nachdem ein erster Stein durch Penetration in das obere Duodenum die innere 
Gallenfistel verursacht hatte. 

Es handelte sich um eine bei der jetzigen Untersuchung 52jährige, sehr korpulente Diabetikerin, bei der 
eine 1944 durchgeführte Cholezystographie die Alternativdiagnose: „Großer Solitärstein der Gallenblase oder 
geschrumpfte Porzellangallenblase‘‘ ergeben hatte. Die damals gleichzeitig durchgeführte Röntgenunter- 
suchung des Magen-Darmkanals zeigte keinen besonderen Befund. Pat. kam jetzt (12. 6. 1951) wegen unklarer 
Bauchbeschwerden zur Aufnahme, die keine direkte Beziehung zu dem seinerzeit erhobenen Gallenblasenbefund 
jerkennen lassen. Die Abdomen-Leeraufnahme im Stehen zeigte die charakteristische, auf Ileus hinweisende 
Spiegelbildung, sowie im rechten Unterbauch eine umschriebene, wenig dichte, runde Verschattung, die als 
Steinschatten angesprochen wurde. 

Für uns interessant ist, daß sich bereits auf der Übersichtsaufnahme die für innere Gallenfistel charak- 
teristische Luftzeichnung der Gallenwege darstellte, die sich auch auf Abb. I abzeichnet und die dem negativen 
Bild des Ductus hepaticus und der Lebergänge entspricht. Bei der Magen-Darmpassage drang der Kontrastbrei 
vom stark verwachsenen Bulbus duod. durch die von hier ausgehende Fistel zunächst in die Gallenblase ein 
und füllte hier außer ihrem Halsteil einen schmalen, halbrunden Saum, der noch zwischen dem Stein und der 
Gallenblasenwand frei geblieben war, womit der Steinnachweis ermöglicht wurde. Erst danach setzte der 
[Kontrastbrei seinen Weg in den D. eyzticus bzw. in den Choledochus fort, so daß dessen Breifüllung „via 
descendens“ erfolgte und nicht, wie irrtümlicherweise angenommen werden könnte, auf aufsteigendem Wege 

Ödurch die Papilla Vateri. Bei der wegen des remittierenden Gallensteinileus vorgenommenen Operation wurde 
das Vorhandensein eines zweiten großen Steines von etwa 3 bis 4 cm Durchmesser in der Gallenblase bestätigt. 
Dieser war danach nur wenig kleiner als der erste, der zur Entstehung der Fistel Veranlassung gegeben hatte 
und den Ileus verursachte. 
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Abb. 1 (Aufnahme seitenverkehrt!) 


Schaukasten 


Bei einer drei Monate später du 
geführten erneuten Röntgenuntersuchung 
die innere Gallenfistel weder auf direkt 
Wege durch Breifüllung noch indirekt 
Hand der charakteristischen Luftzeichn 
nachzuweisen. 

Der berichtete Fall ist aus zwei Grün 
interessant: Einmal zeigt er, daß die B: 
tigung eines Gallensteinileus durch Entfern 
des obturierenden Hindernisses das Vorl 
densein eines weiteren, ähnlich großen Gal 
steines nicht ausschließt, obwohl dies 
selten ist, so daß in diesen Fällen mit 
Möglichkeit eines zweiten Gallensteinileus 
dem gleichen Pat. gerechnet werden muß. 
der anderen Seite ist eine operative Beseitigu 
der inneren Gallenfistel im allgemeinen n 
erforderlich, da deren spontaner Verschluß 
gewartet werden kann und eine etwaige a 
steigende Infektion der Gallenwege durch 


I 


Fistel entgegen den Erwartungen nicht häu 


figer auftritt als auf normalem Wege. Im H 


blick auf die Möglichkeit der Neuentstehu 


der Fistel durch einen zweiten Stein ist jedo 
in entsprechenden Fällen die Cholezystekton 
durch eine spätere Operation anzustreben. 


Inschrift: Dr. Ludovig Fischer, 


Iraguari (Brasilien) Caixa post 


Aus dem Unfallkrankenhaus Graz (Leiter: Doz. Dr. Walther Ehalt) 


Seltene Form einer Patella bipartita beim Jugendlichen 


kernen. Bekannt ist 


geben könnte. 





Von ]J. Riess 


Mit 1 Abbildung 


oberen Ecke der Kniescheibe. In seltenen Fällen kann dieses Stück auch an 


Spitze der Patella liegen, was eventuell zu Verwechslungen mit einer Fraktur Anla 


die Lokalisation des selbständigen Stückes an der äußere 


alt, und es handelte sich bei beiden um eine Prellung des Kniegelenkes. 


Die Seitenaufnahme der Kniescheibe zeigt an der Spitze derselben ein 
nähernd quer verlaufende Aufhellungslinie, ähnlich einer Epiphysenlinie. 


Die Kniescheibe entwickelt sich meist aus einem, seltener aus zwei Knoche: 


So konnten wir zufällig gleich bei zwei jugendlichen Patienten hintereinandeı 
diese seltene Form der Patella bipartita entdecken. Beide Patienten waren 10 Jahı 
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{us dem Zentral- Röntgen- Institut der Städt. Krankenanstalten Karlsruhe (Chefarzt: Prof. Dr. med. Schoen ) 


Dickdarmileus durch Zystenniere 
Von E. Ochs 
Mit 2 Abbildungen 


50jährige Patientin, die nachts plötzlich mit heftigen Schmerzen im linken Oberbauch erkrankte, wurde 
wegen Verdacht auf lleus eingewiesen. 


Die Untersuchung des Diekdarmes durch retrograde Füllung ergab im distalen Drittel des Colon trans 
versum eine apfelgroße Aussparung bei einwandfreiem Relief. Die röntgenologische Diagnose lautete: Extra 
kanikulärer Tumor (s. Abb. 1 und la). 


Von chirurgischer Seite neigte man mehr zu der Diagnose: Dieckdarmtumor, daher Laparatomie. Auszug 
us dem Operationsbericht: „...Es findet sich am Ansatz des Mesocolon links der Wirbelsäule ein von retro 
peritonel ausgehendes polyzistisches Gebilde von Doppelfaustgröße, das sich nach oben nicht klar abgrenzen 
läßt. Nach Spaltung des Peritoneums zeigt es sich, daß es sich um große Zystenniere handelt, von der sich 
mehrere Zysten zwischen die Mesocolonblätter entwickelt haben und dadurch das röntgenologische Phänomen 
rzeugten. Ein Griff nach der rechten Niere sichert die Diagnose ; auch hier eine große Zystenniere ...‘ 





Abb. la 
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Aus der Chirurgischen Abteilung der Städt. Krankenanstalten Stade/Elbe 


(damaliger komm. Leiter: Oberarzt Dr. H. Semmelroch ) 


Aseptische Knochennekrose mit zweifacher Lokalisation 
Von H. Semmelroch 


Mit 4 Abbildungen 


Bezüglich der aseptischen Knochennekrosen gilt als Tatsache, daß in der Regel nur ein einziger Kn« 
abschnitt befallen ist. Multiples Auftreten rechnet zu den „ganz großen Ausnahmen‘. Deshalb sei der folgeı 
Fall einer gleichzeitigen Lokalisation an der Epiphyse des Capitulum humeri und an der Patella mitgeteili 

Der 9jährige Helmut Z., Journal Nr. 6471/50, der nie wesentlich krank war und keinen sicheren Unf 
außer einer länger zurückliegenden vermutlichen Überanstrengung beim Turnen, anzugeben weiß, kommt 
Oktober 1950 zur Ambulanz, da den Eltern vor ein paar Monaten erstmals zufällig eine gewisse Bewegung: 
einschränkung seines rechten Ellenbogengelenks auffiel. 

Es findet sich lediglich eine geringfügige Streckbehinderung ohne Beschwerden. Schwellung, Dı 
empfindlichkeit, lokale Temperatursteigerung und Herabsetzung der groben Kraft werden nicht festgest: 
Der Junge befindet sich in ausgesprochen optimalem Allgemeinzustand und ist sehr agil. 

Die damaligen Röntgenaufnahmen zeigen einen destruktiven Prozeß der Epiphyse des Capitulum hum: 
Die grobe Epiphysenform ist zunächst noch erhalten, die Knochenstruktur ist aber unregelmäßig und mit 
oligen Aufhellungen durchsetzt. Die Vergleichsseite ist normal. Trotz Ruhigstellung werden diese Verän: 
rungen bei den folgenden Kontrollen immer deutlicher. Die Blutsenkung ist normal (6/16), ebenso das Blutb 
Lungendurchleuchtung und -Aufnahme o. B., Mantoux 1:10000 negativ, 1:1000 positiv. 

Im Januar 1951, etwa zur Zeit des Höhepunktes der röntgenologischen Veränderungen an der Humeru 
epiphyse (Abb. 1), gibt der Junge eine leichte Behinderung im linken Knie beim Radfahren an. Klinisch beste! 
nur eine leichte Verdickung vor der Patella, sonst keinerlei abweichender Lokalbefund. 

Röntgenologisch werden nun auch an der linken Patella Veränderungen im Sinne einer Össifikations 
störung festgestellt, und zwar fehlt im proximalen Drittel der Patella die Knochenzeichnung bis auf ein 
schmalen unregelmäßigen Mittelstreifen (Abb. 2). Vergleichsseite normal. 





Abb. 1 Abb. la 
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j Seitdem findet keine ärztliche Behandlung, insbesondere keinerlei Schonung der betroffenen Extremi- 
art eine 


täten mehr statt. - Für die Drucklegung des Falles konnten nochmals Röntgenkontrollen ermöglicht 
werden, so daß der Befund 
iber 11, Jahre hin erfaßt ist. 
Besonders an der Epiphyse 
les Capitulum humeri ist jetzt 
eine weitgehende Normalisie- 
rung der Struktur und auch 
er Form (vgl. Abb. 1) zu er- 
kennen, und auch aus dem 
Bilde der Patella vermeint 
man regenerative Veränderun 
gen ablesen zu können. Kli- 
nisch ist überhaupt nichts Ab- 
weichendes mehr festzustellen 
\bb. 3 und 4, April 1952). 


Schrifttum 


Schinz - Baensch - Friedl- 
Uehlinger: Lehrbuch der 
Röntgendiagnostik. Stuttgart 
950. Ehalt: Fortschr. 
Röntgenstr. 73 [1950]: 110. 
Hegemann: Fortschr. Rönt 
genstr. 75 [1951]: 89. 





Abb. 3 \hbh 4 
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FRAGE 16 











Die 32jährige Patientin leidet seit Jahren an unbestimmten Magenbeschwerden, deren Ursache k 
nicht zu ermitteln ist. Röntgenuntersuchung: Oesophagusdarstellung einschließlich des subphrenischen A 
morphologisch und funktionell frei. Bei beginnender Magenfüllung sammelt sich das KM bis zu einer gewis 
Menge zunächst in der oberen Hälfte, fast nach Art eines Sanduhrmagens oder einer Impression durch gebläl 
Darm, an, um erst nach Trinken einer größeren Menge auch die unteren Teile zu füllen. Besonderheit: 
Relief, Konturen und Motorik fanden sich nicht. Die genannte Magenenge wird, wie die Durchleuchtung 
Drehen ergibt, durch eine Impression des linken Rippenwinkels hervorgerufen, der sich mit seinem teil 
verknöcherten knorpeligen Anteil in das Abdomen vorwölbt. Bei Inspiration dringt das Kontrastmittel schı 


aus dem oberen in den unteren Abschnitt vor. Es läßt sich vorstellen, daß dieser Befund die Magenbeschwerd 


verursacht. Ein dy sproportionnierter Thorax, etwa bei Emphysem, besteht nicht. Es fällt allerdings auf 


i 





Abb. l Abh. 2 


* Manuskripte für die Fragen oder Antworten sind entweder direkt an Doz. Dr. E.A. Zimmer, Fı 
(Schweiz), oder an diesen über den Georg Thieme Verlag, Stuttgart, Diemershaldenstr. 47, zu richt 
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das .\bdomen der schlanken Pat. im Liegen nach Art eines Kahnbauches geformt ist. 


171,3 Referate 37: 


Ein retrostomachaler 
> 


raumbeanspruchender Prozeß konnte ausgeschlossen werden. Der Zustand hat sich auch 2 Jahre nach dieser 


Untersuchung nicht geändert. 


Ist ein derartiges Zustandsbild schon gesehen worden ? Sollte man zu einem Eingriff an der knorpeligen 








[ANTWO RT 





| Thoraxwand raten, um die Stenose von außen zu beheben ? 


AUF FRAGE 9 (Fortschr. Röntgenstr. 75, Heft 6, Seite 763): 


Die Patientin mit den zwei ovalen Defekten im Os parietale wurde inzwischen operiert, wobei sich unter 


ier Galea in glatt begrenzter Knochenhöhle zwei atheromatöse Zysten entfernen ließen. Die anatomisch- 


histologische Diagnose lautet: Epidermoidzysten im Bereiche des Os parietale rechts. 








| ANTWORT 





E.A.Z. 


AUF FRAGE 13 (Fortschr. Röntgenstr. 76, Heft 3, Seite 665): 


Vor kurzem erschien im Amer. J. Roentgenol. Bd. 67 3/1952, 8. 375 ein Beitrag über pleurale Verkalkungen 


von Adelaide Ross Smith), die ebenfalls einen solch amöbenförmigen Aspekt aufweisen, wie dies in Frage 13 


gezeigt wird. 


Es scheinen nach dieser Beobachtung bei Arbeitern, die mit Tremolite-Talk- 


und Muskovite-Mika-Staub 


zu tun haben, in vermehrtem Maße pleurale Verkalkungen aufzutreten, wobei sowohl der Staub einen pleuralen 


teiz ausüben kann, als auch die Anwesenheit von Kalzium und Magnesium eine Beschleunigung des Verkal 


kungsprozesses herbeizuführen vermag. 


E.A.Z. 


REFERATE 


B. Strahlentherapie 


(einschließlich radioaktiver Isotope und Chemotherapie) 


\ioeller, P. F.: „Carl Krebs zu seinem 60. Geburtstag 
am 2. Mai 1952.“ (Acta Radiol.37 [1952], 3/4 : 173.) 
In einem Geleitwort zu der Festschrift der Acta 

Radiologieca, die aus Anlaß seines 60. Geburtstages 

Professor Carl Krebs, dem Radiologen der dänischen 

Universität Aarhus, gewidmet ist, gibt Moeller einen 

kurzen Überblick über den Werdegang und die wissen- 

schaftlichen Verdienste des verdienten Forschers. 

Krebs hat besonders auf dem Gebiet der experimen- 

'ellen Radiobiologie grundlegende Arbeiten durch- 

geführt, sein besonderes Interesse gilt der Krebs- 

'orsehung und -therapie. Unter seiner Leitung ent- 

stand das radiologische Universitätsinstitut in Aarhus, 

wßerdem war er bei der Einrichtung von drei strah- 
entherapeutischen Zentren in Dänemark führend 
beteiligt. 


Carl Krebs hat auf Grund seiner menschlichen und 
beruflichen Eigenschaften zahllose Freunde und Ver- 
ehrer gefunden, bei Kollegen und Patienten wird eı 
gleicherweise hoch geschätzt. 

Eine 


schließt sich an. 


Arbeiten des ‚Jubilars 


(Ziegler ) 


Bibliographie der 


Lindsay, Duncan D.: „The Organization of the 
Computor System of X-Ray Case Planning at the 
Lincolnshire Radiotherapy Centre. Die Organisation 
des ‚Computor‘ Systems für die Planung eines 
Röntgentherapiefalles am Lincolnshire Roentgen- 
therapie Centrum.“ (Radiology 58 [1952], 6: 850.) 
In der Abteilung für Radiotherapie ist eine be- 

sondere Sektion geschaffen worden, welche die Auf 

gabe hat, Behandlungspläne für die Radiotherapie 








374 





aufzustellen. Der Wert einer solchen Sektion, für jeden 
individuellen Fall eine optimale Behandlung zu er- 
reichen, wird hervorgehoben. Eine Sektion 
kann Umrisse für Volldosen für verschiedene Zwecke 
vorsehen, sie kann ungefähre Abzüge für Knochen, 
Fett und Luft machen, sie kann die möglichst harm- 
lose Dosenverteilung im gesunden Gewebe bei mini- 
maler Hautdose sichern, sie kann eine Berechnung für 
die Integraldose jedes einzelnen Falles zur Verfügung 
stellen. Die Einzelheiten der Ausarbeitung dieses 
Systems sind beschrieben. Der Wert einer solchen Ein- 


solche 


richtung für verschiedene besondere Fälle von Rönt- 
genbehandlung wird diskutiert. Es wird hingewiesen 
auf den möglichen Nutzen, der darin liegt, den vollen 
Vorteil einer späteren Entwicklung bei der Planung 
von Röntgenbestrahlungsfällen zu sichern. Im all- 
gemeinen hat man den Eindruck, daß eine solche 
Abteilung mit sehr geringen Kosten noch zusätzliche 
Dienste leisten kann, die in keinem Verhältnis zum 


(Haenisch) 


Aufwand von Geld und Zeit stehen. 


‘ 


Nielsen, J.: „Die Organisation der Radiotherapie.‘ 

(Acta Radiol. 37 [1952], 3/4 : 329.) 

Während die Röntgendiagnostik weitgehend als 
unabhängiges Spezialfach Anerkennung gefunden hat, 
verharrt die Strahlentherapie in einem Übergangs- 
stadium unvollständiger Entwicklung und ÖOrgani- 
sation (der Autor geht in erster Linie auf die dänischen 
Verhältnisse ein). Die Gründe dafür werden 
Nielsen aufgezeichnet. Die Verbindung der Strahlen- 
therapie mit der Krebsbehandlung hat dazu geführt, 
daß in Dänemark und mehreren anderen Ländern 
reine Strahlentherapeutische Kliniken entstanden 
sind. Daneben finden sich in Krankenhäusern Rönt- 
gendiagnostikabteilungen mit einer strahlenthera- 
peutischen Einrichtung, die vor allem Bestrahlungen 
von benignen und Krebsroutinebestrah- 
lungen durchführen. Durch die rasche Entwicklung 
der Therapie mit künstlichen radioaktiven Stoffen 
bahnt sich eine Erweiterung der Strahlentherapie im 
Sinne einer inneren Radiotherapie und auch einer 
‘is muß hier eine enge 


von 


Läsionen 


neuen Radiodiagnostik an. 
Zusammenarbeit zwischen Innerer Medizin, Physio- 
logie, Biologie und Radiologie einsetzen. Es ist nicht 
von der Hand zu weisen, daß durch die moderne radio- 
aktive Therapie die klassische Strahlentherapie eine 
vorübergehende Schädigung erfährt. Nielsen fordert, 
daß die Radiologen die Organisation der Strahlen- 
therapie einheitlich ausbauen. Schweden kann als 
Muster für den Aufbau der Radiologie gelten, in 
diesem Land ist die Radiotherapie ein unabhängiges 
Spezialfach. Der Verf. vertritt die Ansicht, daß 
Röntgendiagnostik und -therapie getrennt werden 
sollten, da eine derartige Separation erstens unver- 
Nutzen ist. 
(Ziegler) 
Dalgaard, E. B. und Dalgaard, J. B.: „Solitäres 
Plasmozytom mit terminaler Dissemination.“ (Acta 
Radiol. 37 [1952], 3/4 : 231.) 
Die 
Plasmozytom in 


meidbar und zweitens von großem 


Verff. konnten bei drei Fällen ein solitäres 


einem Lendenwirbelkörper fest- 
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stellen. Die subjektiven Symptome bestand: 


ischialgiformen Schmerzen und Lumbalgien, die ön: 


genologische Untersuchung ergab den Verdacht au 


einen tumorösen, destruierenden Prozeß eines Wirh, 
körpers. Die endgültige Diagnose wurde erst nac|: ds 
Biopsie gestellt, es wird in diesem Zusammenhar 

die diagnostische Bedeutung einer Punktion d. 
krankten Wirbelkörpers 
logischer Untersuchung des aspirierten Materials hi: 
Bei Plasmozytom oh: 
Störungen des Gesamtorganismus ist von der Röni 


mit nachfolgender st 


gewiesen. dem solitären 
gentherapie ein günstiger Effekt zu erwarten. 

Alle drei Fälle zeigten nach einer variablen Daw 
(5 Monate bis 9 Jahre) einen Übergang vom loka 
sierten Stadium in ein Generalisationsstadiun 
Sinne einer disseminierten Myelomatose mit letaleı 
Ausgang. Autoptisch fand sich ein typisches maligne; 
Plasmazellenmyelom. Es erhebt sich die Frage, ol 
multiple Myelome meistens oder gar immer als sol 
täres Plasmozytom beginnen. Mehr Biopsien könneı 


(Ziegler) 


zur Klärung dieses Problems beitragen. 


Hansen, P. B. und Bichel, J.: „Der karzinogen 
Effekt der Sulfonamide.“ (Acta Radiol. 37 [1952 
3/4: 258.) 

An 
krebserzeugende 


Hand mehrerer Tierversuchsreihen wurde d 
Wirkung der Sulfonamide 
sucht, für die Experimente wurden Mäuse und Ratte: 
benutzt, Medikament (,Sulfacombin 
parenteral oder oral appliziert wurde. Es zeigte sic! 
daß Tiere ohne Neigung zu spontaner Tumorbildun; 


unter 


denen das 


nach Sulfonamidgaben einen Tumorbefall von 20 bi: 


25%, erkennen ließen, während der Prozentsatz b 
den sulfonamidfreien Kontrolltieren nur etwa 3 


betrug. Relativ häufig fanden sich Nierenkrebse, was 
in Zusammenhang mit den Anilinblasenkrebsen 
kann, da Anilinfarbstoffe di 
sind. 


bracht werden die 


Sulfonamiden chemisch verwandt 
Bei Aka-Mäusen 


tanem Tumorwachstum tritt nach Sulfonamidapı 


mit starker Neigung zu spoı 
kation eine Beschleunigung der Tumorprogression 
Erscheinung. 

Die experimentellen Untersuchungen führen 
dem Schluß, daß den Sulfonamiden im Tierversu 
eine eindeutige karzinogene Wirkung zukommi 

(Ziegler) 
Richter, H.: „Ein Beitrag zur Statistik der Bron- 

chialkarzinome.“ (Dtsch. Gesdh.Wes. 7 [1952 

15: 465.) 

Das Bronchialkarzinom nimmt in der Gesam! 
karzinomstatistik heute den zweiten oder dritten Plat 
ein, an manchen Orten wird es sogar als häufigs! 
Krebsart gefunden. Auch im Chemnitzer Sektions 
1949 und 1950 b 
beiden Geschlechtern den i. Platz ein, wie an Han 
von 5000 Erwachsenensektionen der Jahre 1946 b 
1950 festgestellt werden konnte, Die 137 Bronchia 
karzinomfälle sind in bezug auf Alter, Lokalisatıoı 
Wuchsform, Komplikationen der Lunge, der P 
des Pleuraraumes, klinisel 


Diagnosen statistisch ausgewertet. (Freeb) 


material nahm es in den Jahren 


eura 


und Metastasen sowie 
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Deden, C.: „Der Nachweis von Krebszellen im Urin 


als Hilfsmittel.“ (Acta Radiol. 37 
[1952], 487.) 

Die Zytodiagnostik bei 84 Krebsen der Harnwege 
‚rgab bei 62%, einwandfreie Karzinomzellen, bei drei 
Fällen wurde eine Fehldiagnose gestellt. Der Verf. 
‚echt so vor, daß er zu 300 ccm Urin 100 cem Alkohol 
hinzufügt, das Sediment wird zentrifugiert und aus- 
gestrichen. Die Färbung erfolgt mit Hematoxylin- 
Eosin. Das Verfahren stellt eine wertvolle Bereiche- 
rung in der Krebsfrühdiagnostik dar. Zu beachten ist, 
daß ein einmaliger positiver oder negativer zyto- 
\ogischer Befund, der mit dem klinischen Bild nicht 
n Einklang steht, kontrolliert werden muß. 

(Ziegler) 


Köhler, H.: Über Erfahrungen und Ergebnisse mit 
mitosehemmenden Mitteln bei malignen Tumoren.‘ 
(Zbl. Chir. 77 [1952], 21: 865.) 

Nach dreijährigen Erfahrungen mit der Medikation 
von mitosehemmenden Mitteln (Sinalost, Urethan, 
Fowler’sche Lösung und Colchiein) bei malignen Tu- 
moren und Tumormetastasen kommt der Verf. auf 
Grund der Behandlungsergebnisse zu dem Schluß, 
daß bei Karzinomen eine günstige Beeinflussung ver- 
neint werden muß. Eine tumorzerstörende bzw. das 
Wachstum hemmende Wirkung konnte lediglich bei 
Lymphogranulomatose und Sarkomen beobachtet 
werden, so daß nur bei diesen Erkrankungen ein 
Therapieversuch mit mitosehemmenden Mitteln sich 
rechtfertigen läßt. Allerdings ist auch in diesen Fällen 
lie chirurgische und die Röntgenstrahlenbehandlung 
Voraussetzung und hat in den mitgeteilten Fällen ihr 
Teil bei der erfolgten Besserung beigetragen, vielleicht 
“gar den größten Teil. Bei der Anwendung der oben 
genannten Mitteln wurde in den meisten Fällen eine 
erhebliche Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens 

r allem gastrointestinale Störungen festgestellt. 
Besonders wurde Urethan schlecht vertragen. Die 
Ibrigen beobachteten Störungen werden erörtert. Es 
vrden kurz die Erkrankung, der Verlauf und das 
Resultat jedes einzelnen der 44 beobachteten Patienten 
g»schildert. (Glenk) 


\ielsen, H.: „Rotationsbestrahlung.“ (Acta Radiol. 
37 [1952], 3/4: 318.) 


Der Verf. behandelt die Prinzipien und Probleme 
der Rotationsbestrahlung hinsichtlich der Dosierung 
ınd des technischen Vorgehens. Die Dosisverteilung 
wurde mittels direkter Messung an zylindrischen 
Paraffinphantomen unter Verwendung der Sievert- 
hen Kleinkammern bestimmt. Es werden Isodosen- 
nen für verschiedene Körperquerschnitte demon- 
snert. Wenn man z. B. bei einem Speiseröhrenkrebs 
n 30 Tagen eine Herddosis in der Rotationsachse in 
Höhe von 6000 r (Tgl. 200 r) verabfolgen will, so er- 
fordert dies eine tägliche Einfallsdosis von 360 r/frei 
Luft. Die maximale Hautbelastung bei einer Rotation 
von 360% beträgt dann in dem gürtelförmigen Ein- 
iallsfeld 2100 r in 30 Tagen. Weitere Ausführungen 


> Röntgentortschritte 77, 3 
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befassen sich mit der Rotationsbestrahlung von 
Becken- und Hypophysentumoren. 

Die Arbeit stellt eine Zusammenfassung einer 
früheren Publikation des Verf. aus dem Jahre 1948 
dar. (Ziegler) 


Wachsmann, F. und Keller, L.: „Untersuchung 
über die Dosisverteilung bei der Rotationsbestrah- 
lung gynäkologischer Tumoren.“ (Strahlentherapie 
87 [1952], 2: 278.) 

Einleitend wird auf die Rolle der Perkutan- 
bestrahlung im Rahmen der gynäkologischen Strah- 
lentherapie (Radiumbestrahlung und Bestrahlung mit 
dem Körperhöhlenrohr) eingegangen. Durch die per- 
kutane Kreuzfeuerbestrahlung wird eine wesentliche 
Erhöhung der Raumdosis bewirkt ohne jedoch zu 
einer Erhöhung der Dosis im Parametrium und an der 
Boeckenwand befriedigend beizutragen. Durch Mes- 
sungen am Phantom soll festgestellt werden, unter 
welchen Bedingungen die Rotationsbestrahlung sich 
eignet, die perkutane Kreuzfeuerbestrahlung zu er- 
setzen. Die Bedingungen wurden nach Feldbreite und 
Höhe nach Einstellung der Rotationsachse und des 
Rotationswinkels so lange systematisch variiert, bis 
die günstigsten Isodosen gefunden sind. Die dazu er- 
forderlichen Bedingungen werden geschildert. Da die 
dadurch erzielte Dosisverteilung so günstig ist, er- 
scheint es gerechtfertigt, die bisher übliche intrau- 
terine Radiumeinlage von 4000 mgEh auf 2000 mgEh 
zu vermindern. Es kann auf diese Weise unter Bei- 
behaltung der intensiven Ausstrahlung des Primär- 
tumors durch Radium eine nahezu homogene Aus- 
strahlung des Parametriums bis zur Beckenwand mit 
etwa 6000 r erzielt werden. Dabei befinden sich Rek- 
tum, Blase, Hüftgelenk und Schenkelhals in Zonen 
niedrigerer, unterhalb der Toleranzgrenze liegender 
Dosen. Abschließend wird darauf hingewiesen, daß 
für die Durchführung der vorgeschlagenen Bestrah- 
lungen die Einstellung auf einen liegenden, fast- 
gelagerten Patienten mit Hilfe der am Pendelgerät 
vorhandenen Lichtvisiere und Hilfsmittel sehr viel 
einfacher und sicherer ist als die Rotationsbestrahlung. 
Auch biete das knöcherne Becken gewisse Einstell- 
punkte zur genauen Ausrichtung der Pendelachse, die 
Voraussetzung für die richtig» Anwendung dieses Ver- 
fahrens ist. Durch die gezeigten Isodosen wird be- 
wiesen, daß die Rotations- bzw. die Pendelbestrahlung 
sehr wohl dazu geeignet ist, bei der Behandlung 
gynäkologischer Tumoren die bisher übliche Kreuz- 
feuermethode zu ersetzen. (Glenk) 


Baeumer, J.: „Die Anwendung der Rotationsbestrah- 
lung in der Gynäkologie.“ (Strahlentherapie 87 
[1952], 2: 290.) 

Die Rotationsbestrahlung wird in der Gynäkologie 
vorerst nur bei der Behandlung von parametranen 
Rezidiven, d.h. besonders beim Beckenwandrezidiv, 
durchgeführt. Für die Markierung von seitlich im 
kleinen Becken gelegenen Tumorinfiltraten wird in 
die Vagina ein Gerät eingeführt, das dem Kolpostaten 
für Radiumbestrahlung nachgebildet wurde. Es ge- 





376 


lingt dadurch die rotierenden Felder bei gleichzeitiger 
Durchleuchtungskontrolle ständig auf den Tumor ein- 
zustellen. Die Wahl der Feldgröße wird besprochen 
und die Bestrahlungsbedingungen angegeben. Als 
Einzeldosen werden 200 r Herddosis verabreicht. Die 
Untersuchungen haben ergeben, daß die Angaben von 
Neumann und Wachsmann zur Berechnung der 
Herddosis aus der Durchgangsdosis auch für Tumoren 
im kleinen Becken bei exzentrischer Lage zutreffen. 
Eine pendelnde Drehung um 180° wird gegenüber 
einer Gesamtdrehung als günstiger erachtet. Bei den 
Gebärmutterkörper- und Gebärmutterhalskrebsen ist 
eine Leistungssteigerung durch die Rotationsbestrah- 
lung nicht zu erwarten. Ovarialkarzinome sind für 
diese Bestrahlungsmethode nicht geeignet. (Glenk) 


Barth, G.: „Praktische Erfahrungen mit der Rota- 

tionsbestrahlung.‘“ (Strahlentherapie 87 [1952], 

2: 233.) 

Unter Rotationsbestrahlung werden alle Meihoden 
verstanden, bei denen der Patient sitzend oder stehend 
im horizontal verlaufenden Strahlenkegel um seine 
eigene Achse gedreht wird und die Röntgenröhre 
stehenbleibt. Diese Anordnung ermöglicht eine stän- 
dige Durchleuchtungskontrolle bei der Einstellung 
während der ganzen Zeit der Bestrahlung. Die Ein- 
stellung des Feldes auf den Herd erfolgt während der 
Durchleuchtung mit Hilfe eines beweglichen Blenden- 
systems. Die Feldbreite soll die Tumorbreite etwa 
knapp einschließen. Sie bestimmt die Dosisverteilung 
im Körper. Die Feldhöhe soll dagegen reichlich be- 
messen sein. Vom Verf. wird bei dieser Bestrahlungs- 
methode einheitlich eine Strahlung von rund 200 kV 
Röhrenspannung bei einem Röhrenstrom von 15 bis 
20 mA und einer Gesamtfilterung von nur 0,5 mm Cu 
angewandt, bei einem Abstand von 50 em vom Brenn- 
punkt. Als Gesamtdosis werden 4500—9000 r bei tägl. 
Einzeldosen von 120—200 r empfohlen. Der große 
Vorteil der Rotationsbestrahlung gegenüber der 
Kreuzfeuermethode ist, daß man eine größere Herd- 
dosis erreichen kann bei gleichzeitiger Schonung der 
gesunden Umgebung des Krankheitsherdes. Es werden 
allgemeine Grundsätze zur Indikationsstellung zur 
Rotationsbestrahlung angegeben. Abschließend wird 
noch über spezielle Erfahrungen mit dieser Bestrah- 
lungsmethode bei Oesophagus- und Bronchialkarzi- 
nomen sowie anderen Tumoren berichtet. — Ent- 
sprechend seinen Erfahrungen empfiehlt der Verf. eine 
Nachbestrahlung 6 Monate nach Abschluß der ersten 
Behandlung. (Glenk) 


Barth, G.: „Klinische Gesichtspunkte bei der An- 
wendung des Konvergenzstrahlers.‘“ (Strahlen- 
therapie 87 [1952], 2: 243.) 

Bei dem Konvergenzstrahler bewegt sich die Röhre 
auf einer Kugelkalotte und dreht sich spiralförmig 
etwa 32mal um 360° Der Zentralstrahl ist dabei 


immer auf den gleichen Konvergenzpunkt ausgerich- 
tet. Die Konvergenzbestrahlung ermöglicht die Ver- 
abreichung einer hohen Herddosis bei weitgehender 
Schonung der Haut und der umgebenden gesunden 
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Organe. Die Einstellung des Dosismaximums un 
Dosisverteilung in dessen Umgebung läßt sich : 
die Verwendung verschiedener Abstandstubuss: 
Herdfeldblenden weitgehend der Lage und Forı 
zu behandelnden Krankheitsherdes anpassen. |]) 
relative Tiefendosis im Krankheitsherd kann : 
Verwendung mehrerer Felder noch erhöht w: 
Als Gesamtdosen kommen 4500—7000 r in Fra; 
Tagesdosen am Herd von 150—250 r. Wichtig i: 
Größe des Herdes nicht zu klein anzunehmen. \ 
gemeine Gesichtspunkte für die Indikationsst: 
werden erörtert und abschließend auf die spez 
Erfahrungen mit der Indikationsstellung und D) 
führung der Konvergenzbestrahlung bei Erk 
kungen in den einzelnen Körperteilen eingega: 
Gute Bestrahlungsresultate werden bei allen K 
heitsherden erreicht, bei denen sich die Dosisvert 
des Konvergenzstrahlers der Größe, Form und |.u; 
des Krankheitsherdes anpassen läßt, z.B. Tun 
des Gehirns, des Schädeldaches, der Hypophyse, (| 
Mamma, der Pleura sowie annähernd kugelfö: 
subkutane, intrathorakale und abdominale 
schwülste. (Glen 


Hirschauer, A.: „Ergebnisse mit der Pendelbestrah. 


lung bei Hirntumoren.“ (Strahlentherapie 87 [1152 

2: 209.) 

Im allgemeinen Teil wird in kurzen Umrisse: 
Überblick über die Anwendungsmöglichkeiten un. ( 
Erfolgsaussichten gegeben, die sich durch die E 
führung des Pendelgerätes nach Kohler in der Rön! 
genbestrahlung von intrakraniellen Tumoren ergeb 
Die Vorteile der Pendelbestrahlung gegenüber di 
Mehrfelder- oder Kreuzfeuerbestrahlung werden auf 


gezählt. Bei der Pendeltherapie wird grundsätzlicı 


nur mit der Herddosis gearbeitet. Die Einstelltechn 
wird beschrieben, ebenso die 3 wichtigsten Lagerung: 


möglichkeiten. Wichtig ist die exakte Lokalisierun: 


des Tumors im Gehirn und die Abgrenzung desselheı 
die vom Neurologen auf Grund seines klinischen B: 
fundes und der durchgeführten röntgendiagnost isc! 

Maßnahmen erfolgen soll. Die gebräuchlichsten F: 

breiten liegen zwischen 2,5 und 4 cm, die Feldläng 
durchschnittlich zwischen 6—8 cm. Die Dosisapr 
kation am Erkrankungsherd beträgt täglich zwisch: 
210 und maximal 250 r, die Gesamtdosis 4500— 5000 


In den Jahren von 1937—1948 wurden insgesam! 


225 Hirntumoren bestrahlt. Das Krankenmater 
setzt sich aus 137 Gliomen der verschiedenen Arteı 


64 Hypophysentumoren und 24 Blastomen des Gehirm: 


und der Hirnhäute zusammen. Bei den 123 Patienteı 
die bei geschlossenem Schädel massiv bestral 
wurden, trat kein ernsterer Zwischenfall auf. D 
Bestrahlungsresultate werden ausgewertet. Die Fun! 
jahresgrenze wurde von 27,1% sämtlicher Fälle übe 
schritten. (Glenk) 


Brandl, W.: „Die Dosisverteilung bei Pendelbestrah- 


lung oberflächennaher Geschwülste.“ (Sirahleı 
therapie 87 [1952], 2: 224.) 


An einem kreiszylindrischen Paraffinphantom wır! 
durch Messungen die Dosisverteilung bei einer Pende'- 
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bestrahlung mit einer Pendeltiefe von 4 cm und einem 
Bestrahlungswinkel von 120 Grad dargestellt. Bei der 
Betrachtung der Isodosenkurven fällt auf, daß das 
Maximum nicht im Pendelzentrum liegt, sondern in 
3 em Tiefe. Außerdem ist auffallend, daß die Strahlen- 
dosis außerhalb des Kerngebietes nach der Tiefe und 
besonders nach den seitlichen Partien zu sehr rasch 
abfällt. Die Messungen ergeben 5 em seitlich und 8 em 
unter dem Zentrum nur noch 17% der Herddosis. 
Dadurch erreicht man eine weitgehende Schonung des 
umliegenden Gewebes. Die prozentuale Verteilung von 
Maximaldosis zur Oberflächendosis wird näher er- 
läutert. Auf Grund der Meßergebnisse ergibt sich 
folgende Forderung: Bei Tumoren ab 5 cm Tiefe und 
tiefer wird das Verhältnis von Oberflächen- zur Herd- 
dosis mit zunehmender Winkelgröße günstiger. Bei 
zentral gelegenen Herden ist daher eine kreisförmige 
Bestrahlung (Rotationsbestrahlung) am idealsten. Bei 
oberflächennahen Herden ist es dagegen vorteilhafter 
mit einem kleineren Pendelwinkel zu bestrahlen, was 
durch gesonderte Messungen bewiesen wurde. 


(Glenk) 


Pöschl, M.: „Die Pendelbestrahlung des Speise- 
röhrenkrebses.“ (Strahlentherapie 87 [1952], 2: 
162.) 

Zu Beginn der Arbeit werden diagnostische und 
\ifferentialdiagnostische Fragen erörtert und die Rolle 
der Oesophagoskopie und der Erhebung des histo- 
ogischen Befundes intra vitam besprochen. Dann 
wird auf die Vorteile, die Technik und die Dosierung 
ler „Kohlerschen‘‘ Pendelbestrahlung eingegangen. 
Von 206 wegen Oesophaguskarzinom bestrahlen Pat. 
konnten 144 Fälle verwertet werden. Das durch- 
schnittliche Lebensalter aller Fälle beträgt 60,5 Jahre, 
die durehschnittliche Überlebensdauer 12,7 Monate. 
Diese letzte Ziffer übertrifft die Ergebnisse der Be- 
strahlungsmethoden mit stehenden Feldern beträcht- 
lich. Am häufigsten war das mittlere Drittel der Sitz 
des Karzinoms. Die durchschnittlich längste Über- 
lebensdauer wurde bei den Karzinomen im unteren 
Drittel der Speiseröhre festgestellt (15,5 Monate). Ein 
Jahr nach Beginn der Bestrahlung leben noch 41 Pat. 

- 29%), 2 Jahre danach noch 14 (= 10%), nach 
3 Jahren noch 12 (= 8%) und nach 5 Jahren noch 6 

4%). 24 Pat. wurden zusätzlich noch mit der 
Radiumbestrahlung behandelt. Die Mehrzahl der be- 


strahlen Fälle befand sich in einem fortgeschrittenen 


Krankheitsstadium und in einem mehr oder weniger 
stark reduzierten Allgemeinzustand, so daß bei 35 
17%) die Bestrahlung abgebrochen werden mußte. 
Als palliatives Ergebnis konnte dennoch bei vielen 
eine Linderung der Schmerzen und bei 66%, eine deut- 
liche Besserung des Schluckvermögens erreicht wer- 
den. Da die besten Bestrahlungsergebnisse bei Pat. 
mit kurzer Anamnese erzielt werden konnten, wird 
betont, wie wichtig die frühzeitige diagnostische Er- 
fassung des Speiseröhrenkrebses ist. Bei einer Frak- 
homerung von tägl. 150—220r soll möglichst eine 
Gesamtdosis von mindestens 5000—6000 r an den 
Herd herangebracht werden. (Glenk) 


5* 


Brandl, W.: „Die Pendelbestrahlung des Magen- 
karzinoms.‘“ (Strahlentherapie 87 [1952], 2: 185.) 
In den 1937—1949 wurden in 

Röntgeninstitut bei der Chirurgischen Universitäts 

Klinik München 222 Pat. mit Magenkrebs mit dem 

Pendelgerät von A. Kohler bestrahlt. 73%, davon 

waren Männer, 27%, Frauen. 129 Fälle konnten sta 


Jahren von dem 


tistisch verwertet werden. Von diesen wurden 33 Fälle 
Sie erreichten eine durchschnittliche 
11,1 Die 
der Strahlenbehandlung der 
probelaparotomierten, inoperablen Patienten (größten- 
teils mit G. E.) betrug 19,4 Monate. Es wird an- 
daß die 
dieser Patienten durch die Erleichterung der 


nur bestrahlt. 


% . 
Überlebensdauer von Monaten. mittlere 


Überlebensdauer bei 


Lebensaussichten 
Nah 


zustande 


genommen, günstigeren 
rungsaufnahme durch die angelegte G. E. 
kamen. Nach 1 Jahr lebten noch 50,3°, der 129 Pat., 
die 3-Jahresziffer betrug 12,4%, und die 5-Jahresziffer 
7,6%. Die Bestrahlungsresnltate werden an Hand von 
Röntgenaufnahmen vor und nach Abschluß der Be- 
strahlung veranschaulicht und die entsprechenden 


(Glenl:) 


Vogel, G.: „Die Pendelbestrahlung des Rektum- 
karzinoms.“ (Strahlentherapie 87 [1952], 2: 195.) 


Krankengeschichten kurz wiedergegeben. 


Einleitend werden kurz die wichtigsten Merkmale 
der Pendelbestrahlung und des Pendelgerätes be- 
sprochen und auf die Berechnung der Tiefendosis ein- 
gegangen, wobei vor allem die Lage des Tumors im 
Körper und die Körperform berücksichtigt werden. 
An Hand von 2 Skizzen werden die beiden extremen 
Möglichkeiten veranschaulicht. Es wird eine einfache 
für die Praxis ausreichende Methode zur Festlegung 
der Tiefendosis angegeben. An Hand von Isodosen- 
kurven des .Beckens wird die Strahlenverteilung bei 
einer Pendelbestrahlung eines Rektumkarzinoms ge- 
zeigt. Ein wesentlicher Vorteil der Pendelbestrahlung 
besteht vor allem darin, daß die Haut und die ober- 
flächlichen Gewebsschichten immer und überall unter 
der Herddosis liegen. An einem Wachsphantom, das 
einem menschlichen Becken nachgebildet ist, werden 
mit Hilfe eines Hammerdosimeters ausgedehnte Mes- 
sungen zur Ermittlung der Isodosenkurven bei der 
Pendelbestrahlung eines Darmkrebses durchgeführt 
und die Ergebnisse in einem Beckenquerdurchsehnitt 
graphisch dargestellt. In dieser Skizze ist eine soge- 
nannte Kernzone eingezeichnet, in der die höchsten 
Werte liegen. Der zu bestrahlende Tumor wird in diese 
Kernzone gelegt. Unter Umständen kann durch Zu- 
satzfelder von den Leisten her eine gewisse Unter- 
belastung der rückwärtigen Partien des Tumors aus- 
geglichen werden. Aus den Isodosenkurven ist der 
systematische Abfall nach der Peripherie deutlich er- 
sichtlich. Zum Vergleich werden die Isodosenkurven, 
die sich bei der Bestrahlung mit 10 Stehfeldern beim 
Rektumkarzinom ergeben, aufgezeichnet. Im zweiten 
Teil der Arbeit werden die statistisch erfaßten Be- 
strahlungsresultate der mit der Pendelapparatur 
bestrahlten Rektumkarzinome aus den Jahren 1937 
bis 1947 angeführt und als Beispiele einige kurze 
Krankengeschichten angefügt. 





Um die Heilerfolge auf diesem Gebiet noch zu ver- 
bessern, ist eine Zusammenarbeit zwischen Chirurgen 
und Strahlentherapeuten dringend erforderlich. Das 
Arbeitsgebiet der Strahlentherapie ist vor allem auf 
die inoperablen und weit fortgeschrittenen Fälle be- 
schränkt. Es wird jedoch eine kombinierte Behand- 
lung (Bestrahlung und Operation), auch bei operablen 
Fällen, vorgeschlagen. (Glenk) 


Bender, M.: „Beitrag zur Praxis der Pendel-Thera- 

pie.“ (Strahlentherapie 87 [1952], 2: 229.) 

Es wird geschildert, wie man für die praktische 
Anwendung der Pendelbestrahlung vorzugehen hat, 
und eine sehr wertvolle Tabelle über die Intensitäts- 
faktoren der kleinen Feldgrößen und — unterhalb 
10 gem — auch der Feldformen angegeben. Diese 
Werte sind in den üblichen Tabellenwerken nicht an- 
geführt. Besonders wird auch auf die Bestimmung und 
die Auswertung des „mittleren Fahrstrahles‘ ein- 
gegangen. (Glenk) 


D’Alo’, R.: „Klinisch-statistisches Referat der be- 
handelten Mund- und Pharynx-Karzinome der 
Jahre 1928-1945.“ (Rendiconto clinico-sta- 
tistico dei earcinomi della bocca e del 
faringe trattati dal 1928 al 1945.) (La radio- 
logia medica 38 [1952], 327.) 

7. Teil: Resultate der Radiotherapie bei Lippen- 

Karzinomen. 

Darstellung der Kasuistik der Lippen-Karzinome 
des Röntgeninstituts der Universität und des Natio- 
nalen Krebsinstituts von Mailand. Total 234 Unter- 
lippen-Ca und 13 Oberlippen-Ca. Als Methode der 
Wahl wurde die interstitielle Curietherapie oder Nah- 
bestrahlung des Primärtumors mit Ausräumung der 
Drüsenmetastasen durchgeführt. Dieser Eingriff wurde 
auch prophylaktisch vorgenommen, aber nur bei aus- 
gedehnten Fällen, nach der Technik von Ducuing, 
während bei den kleinen, zirkumskripten Formen 
unter strenger Kontrolle abgewartet wurde. Bespre- 
chung zahlreicher statistischer Tabellen. ( Bianchi) 


Kaae, S.: „Das Risiko einer Biopsie beim Brust- 

krebs.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 5: 469.) 

Auf Grund einer statistischen Analyse von 344 
Brustkrebsen aus den Jahren 1939—1944 kommt 
Kaae zu dem Schluß, daß eine präoperative Probe- 
bohrung die Prognose des Mammakarzinoms im all- 
gemeinen nicht zu verschlechtern scheint. Allerdings 
läßt sich ein gehäuftes Auftreten supraklavikulärer 
Metastasen nach Biopsien nicht ganz ausschließen. 
Die Behandlung der Mammakarzinome bestand in 
einer Vorbestrahlung und einer radikalen Mastek- 


tomie. In bestimmten Fällen wurde auch nach- 
bestrahlt. (Ziegler) 
Kirketerp, P.: „Eindrucksvoller Effekt von Testo- 


ionat auf Brustkrebsmetastasen.“ (Acta 
Radiol. 37 [1952], 3/4: 282.) 
Bei einer Frau hatten sich 5 


Jahre nach der 


Mammaamputation wegen Karzinom Metastasen in 


Referate - 


der Brustwirbelsäule, in der Lunge und in den \ 
teilen der linken Thoraxwand entwickelt. | 
parenterale Gaben von Testosteronpropionat (! 
dren 15 Injektionen von je 25 mg in rund 1 M na: 
kam es zu einem starken Rückgang des Wei: 

tumors, der Allgemeinzustand besserte sich wosen! 


(Zieg r) 


lich. 


Remold, F. und Siegert, A.: „Über den Einfluß ver. 
schiedener Behandlungsmethoden auf den Heilung. 


erfolg beim Mammakarzinom.“ (Strahlenth-ran 
87 [1952], 3: 458.) 


Statistische Vergleiche der verschiedenen Belıaı 


lungsmethoden des Mammakarzinoms an Hand ein. 


großen Krankengutes der Erlanger Univ.-Frau: 
klinik der Jahre 1918—1945 zeigen folgendes Erge! 
nis: Nur operierte Mammakarzinome weisen die dur 
schnittlich kürzeste Zeitdauer der Heilung auf, ı 
zwar anscheinend wegen der besonderen anatomisc! 
Verhältnisse des Lymphabflusses und der Lokalisatı 
der zugehörigen Filterstationen, die in keinem F 
eine vollständige Entfernung aller evtl. betroffen 
Lymphdrüsen ermöglicht. Alle übrigen Behandlung: 
methoden, die mit Röntgen in irgendeiner Form koı 
biniert werden, sei es, daß nur nachbestrahlt oder v: 
und nachbestrahlt wird, ja selbst die Bestrahlun; 
allein ergeben hinsichtlich des Heilerfolges_ kei 


sicheren Unterschiede. Die generelle Durchführun; 


der Radikaloperation in Verbindung mit der Strahl. 
behandlung bietet nach den statistischen Ergebniss 
keinen Vorteil, da auffälligerweise die Teiloperat 
zusammen mit der Strahlenbehandlung mindest 
gleich gute Resultate aufweist. (Hovorka) 


Nielsen, A. M.: „Zytologische Veränderungen in 
Vaginalausstrichen bei Radium- und Röntgen 
bestrahlung von Uteruskrebsen und ihre prognosti- 
sche Bedeutung. Vorläufiger Bericht.“ (A 
Radiol. 37 [1952], 5: 479.) 

Bei 100 Patientinnen mit Gebärmutterkrebsen 
der Mehrzahl handelte es sich um Kollumkarzinon 
Stad. I und II) wurden während der Radiu: 
Röntgentherapie dreimal wöchentlich Vaginalabstrı. 
angefertigt und nach der Methode von Papanicola 
untersucht. Die zellulären Alterationen werden n 
Mikrogrammen ausführlich besprochen. Die erste \v 
änderung ist eine Elongation der Basalzellen und ıhm 
Kerne am 2. bis 3. Behandlungstage. 


Zytologisch läßt sich das Material in Fälle n 
gutem und schlechtem Reagieren auf die Bestrahlun 
einteilen. In den günstig ansprechenden Fällen zeig" 
die normalen Zellen deutliche, persistierende \: 
änderungen, die Zahl der malignen Zellen nimm! 
während der Behandlung laufend ab. Bei den resiste' 
ten Fällen bleiben die Karzinomzellen bestehen um 
die normalen zellulären Strukturen erleiden kein 
oder nur späte, passagäre Alterationen. Von der gw 
reagierenden Gruppe zeigten 8,2%, Rezidive, währen‘ 
der Prozentsatz bei den strahlenresistenten Fälk 
74% betrug. 
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Nach diesen Resultaten wird die zytologische Kon- 
trolle bei Uteruskrebsen als leicht anwendbare pro- 
xnostische Methode hinsichtlich des strahlenthera- 
peutischen Effekts hervorgehoben. (Ziegler) 








Andersen, P. E.: „Variationen in den Glukose- 
toleranztestkurven bei Patientinnen mit Endo- 
metriumkrebsen.“ (Acta Radiol.37 [1952], 3/4: 178.) 
Bei 35 Frauen mit Korpuskarzinomen führte der 

Verf. vor und nach der Radiumtherapie (nach der 

Stoekholmer Methode) Bestimmungen der Glukose- 

helastungskurven durch. Bei 17 Patientinnen zeigten 

lie vor der Strahlenbehandlung abnormen Kurven 
eine Normalisierung nach der Radiumapplikation. Das 

Karzinom konnte nach klinischen Gesichtspunkten 

in diesen Fällen als geheilt angesehen werden. Bei 

Fällen mit Rezidiven und Tumorprogression dagegen 

bleiben die abnormen Testkurven nach der Radium- 

hestrahlung unverändert bestehen. Zur Deutung dieses 

Phänomens hält Andersen Theorien bereit: 

.Das Korpuskarzinom produziert ein insulinhem- 

mendes Hormon, das nach der Tumordestruktion ver- 

schwindet; 2. Es liegen andersartige hormonelle 

Störungen vor, die nach der Bestrahlung ebenfalls 

verschwinden. 

Jedenfalls können die Zuckerbelastungskurven 
nach der Radiumtherapie über die Heilung bzw. das 
Fortschreiten des malignen Prozesses Auskunft geben. 

(Ziegler) 

Hollstein, K. und Hess, M.: „Über Früh- und Spät- 
reaktionen von Blase, Darm und Haut nach Radium- 
und Röntgenbestrahlung bösartiger gynäkologischer 
Tumoren.“ (Strahlentherapie 87 [1952], 2: 295.) 
Zunächst wurden die Frühreaktionen an Blase und 

Darm bei Frauen zusammengestellt, die in der Uni- 

versitäts-Frauenklinik Münster wegen eines Uterus- 

karzinoms in den Jahren von 1945—1949 bestrahlt 
worden sind. Sie werden in drei Stadien eingeteilt. 

Stad.I sind leichte Reizerscheinungen der Blasen- 

bzw, Darmschleimhaut und sind die häufigste Früh- 

twaktion. Stad. II sind Zystitiden oder Proktitiden, 
unverdächtige Ulzera der Blasen- oder Darmschleim- 

haut dagegen Stad. III, sie werden nur bei ca. 2%, 

der behandelten Frauen als Frühreaktion gefunden. 

Das Rektum zeigt häufiger Strahlenfrühreaktionen 

als die Blasenschleimhaut. Bei 1,25%, aller bestrahlten 

Frauen wurden Spätschädigungen an Haut, Blase und 

Rektum gefunden, wobei Blase und Rektum je etwa 

vıermal so häufig betroffen waren wie die Haut. Ein 

direkter Zusammenhang der Strahlenschäden mit der 

Strahlenmenge konnte nicht nachgewiesen werden. 

Auch wurde kein sicherer Einfluß der intravaginalen 

Bestrahlung auf die Spätschäden festgestellt. Die ver- 

antwortlichen Faktoren werden angeführt. Eine 

höhere Frequenz an Blasen- und Darmschäden zeigten 
die Fälle, die mit intravaginalen Radiumeinlagen be- 
handelt worden waren. Dies wird auf das Fehlen der 
schützenden Uteruswand zurückgeführt. Abschließend 
werden kurz die Symptomatik und die Therapie der 

“pätschäden erörtert und prophylaktische Maß- 

nahmen angegeben. (Glenk) 
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Nielsen, K.: „Zervix-Karzinom nach suprazervikaler 
Hysterektomie.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 335.) 
Unter 1219 Fällen von Carcinoma cervieis uteri der 

Radiumzentrale Aarhus (Dänemark) von 1937—1946 

Fälle ( 10,,) wahre Zervixstumpf- 

Stumpfkrebsen 


fanden sich 12 
krebse. Bei 
maliene Tumor kurze oder längere Zeit nach einer 


diesen entstand der 
supravaginalen Uterusamputation. Die durchsehnitt- 
liche Latenzperiode zwischen Operation und Tumor- 
manifestation betrug 19,2 Jahre. Bei ausgeschalteter 
Ovarialfunktion beträgt dieses Intervall bis zu 
33 Jahren, was dafür spricht, daß das Fehien der Eier- 
stöcke hemmend auf die Krebsentwicklung wirkt. 
Von den 12 Frauen waren je 4 im Stadium I, II 
und IIT, sie erhielten eine komplette Röntgen-Radium- 
sind nach einem 


behandlung. Sieben Patientinnen 


Zeitraum von 5%—11 Jahren noch symptomfrei. 

Das Auftreten don Stumpfkrebsen nach supra- 
vaginaler Hysterektomie in 1% der Fälle berechtigt 
nach Ansicht des Verf. nicht zu einer Aufgabe dieser 
Operationsmethode aus Gründen der Krebsprophy- 
laxe. Zudem ist die Prognose der Stumpfkarzinome 
günstig. (Ziegler ) 
Fissenewert, H.: „Leistung und Leistungsgrenzen 

des Röntgentherapieverfahrens bei den verschiede- 

nen Formen der Lymphogranulomatose.“ (Strahlen- 

therapie 87 [1952], 3: 352.) 

An Hand eines Krankengutes von 105 Patienten, 
das innerhalb von 41, Jahren im Rieder Institut am 
Krankenhaus ]. d. I. in München zur Strahlenbehand- 
lung wegen Erkrankung an Lymphogranulomatose 
eingewiesen wurde und von denen in 88 Fällen die 
Diagnose durch Probeexzision bzw. durch Obduktions- 
befund erhärtet werden konnte, wird eingangs bei 
Vergleich mit den insbesondere der neuesten Welt- 
literatur entnommenen Beschreibungen über das Auf- 
treten und Verlauf der Lymphogranulomatose eine 
diesbezügliche Aufgliederung gegeben. Der zweite Teil 
der Arbeit befaßt sich mit den Therapieformen, ins- 
besondere der Röntgentherapie. Es wird auf die ver- 
schiedenen Methoden in der Anwendung dieser Be- 
handlung eingegangen und genau die bei der Bestrah- 
lung der an Lymphogranulomatose Erkrankten ent- 
wickelte Methode des Rieder Institutes geschildert, 
die in kleineren Dosen und protrahierter Verabfolgung 
besteht und deren Bewährung in den erzielten Über- 
lebenszeiten zum Ausdruck kommt. Ausgezeichnet 
bewährte sich bei Hautjucken die Röntgenbestrah- 
lung der Miiz. Bei Vergleich der zahlreichen in- und 
ausländischen Statistiken besteht kein Grund, zu 
Tumordosen, wie verschiedentlich empfohlen, über- 
zugehen. (Hovorka ) 


Franke, R. und Bepperling, W.: „Progressive Ent- 
wicklung sarkomähnlicher Gewebsbilder im Ver- 
laufe der Hodgkinschen Erkrankung.“ (Klin. 
Wschr. 30 [1952], 23/24: 558.) 

Der Verlauf einer Lymphogranulomatose wird an 

Hand mehrfacher eigener zytologischer und histo- 


logischer Untersuchungen verfolgt. Es ergibt sich 
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dabei eine Wandelbarkeit der Gewebsbilder, so daß 
ein kontinuierlicher Entwicklungsprozeß mit Ent- 
differenzierung in ein retothelähnliches Gewebsbild 
dargestellt werden kann. Außer pathologischen Kern- 
körperchenverhältnissert wurden auch Veränderungen 
der Dehydrasenaktivität nachgewiesen. Die Stellung 
der Lymphogranulomatose im Rahmen der Lymph- 
knotenpathologie wird erörtert. (Hovorka) 


Clemmesen, J., Busk, Th. und Nielsen, A.: „Die 
topographische Verteilung von Leukämie und M. 
Hodgkin in Dänemark 1942— 1946.“ (Acta Radiol. 
37 [1952], 3/4: 223.) 

Das dänische Krebsregister gibt einen Überblick 
über die Morbidität, Mortalität und geographische 
Verteilung der Leukosen und der Lymphogranuloma- 
tose. Es ergab sich, daß etwas mehr Männer als Frauen 
an Leukämien sterben, die Sterblichkeitsziffern sind 
in allen Teilen Dänemarks gleich. Die Zunahme der 
Morbidität der Leukosen von 1943—1947 scheint auf 
die verbesserte Diagnostik zurückzuführen zu sein. 
Eine derartige Zunahme war bei der Lymphogranu- 
lomatose nicht festzustellen. 

Die geographische Verteilung der Leukämiefälle 
ergibt nichts Besonders, dagegen ist eine Häufung 
der Lymphogranulomatose auf der Insel Mors im 
Nordwesten von Jütland im Jahre 1942 auffällig. 
Statistische Berechnungen hinsichtlich eines ge- 
häuften Auftretens der Leukosen und Lymphogranu- 
lomatosen in einem gewissen regionalen Bereich er- 
gaben gewisse Variationen, die aber keinen Beweis für 
einen epidemischen Charakter der Krankheiten er- 
brachten. (Ziegler) 
Kieler, J.: „Akuter Morbus Hodgkin.“ (Acta Radiol. 

37 [1952], 3/4: 275.) 

Während die durchschnittliche Lebensdauer der 
strahlentherapeutisch behandelten Patienten mit 
Lymphogranulomatose 3—4 1%, Jahre beträgt, werden 
in seltenen Fällen auch akute Verlaufsformen be- 
obachtet. Aus der Radiumzentrale Aarhus (Dänemark) 
werden 2 derartige akute Hodgkinfälle im Detail be- 
schrieben. Der klinische Verlauf war foudroyant im 
Sinne einer akuten Infektion mit multiplen Lympha- 
denopathien und einer Splenomegalie, die Krankheits- 
dauer bis zum Tode betrug 5—8 Wochen. 

Die mikroskopischen Bilder erlauben keine Diffe- 
renzierung zwischen akuten und chronischen Lympho- 
granulomatoseformen. Auch die Einteilung des M. 
Hodgkin in drei mikroskopische Typen nach Jackson 
und Parker (Paragranulom = mehr chronische Form, 
Granulom und Sarkom = mehr akute Form) erlaubt 
keine endgültigen Schlüsse hinsichtlich des Verlaufs. 

(Ziegler) 

Bichel, J., Effersoe, P., Gormsen, H. und Har- 
boe, N.: „Leukämische Myelomatose (Plasma- 
zellenleukämie).“ (Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 196.) 
Es werden 4 Fälle der äußerst seltenen Plasma- 

zellenleukämie demonstriert. Die Zahl der Plasma- 

zellenleukämien verhalten sich nach statistischen Er- 
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hebungen in Dänemark zu nicht leukämischen My 
lomatosen wie 1:50 und zu Iymphatischen plus my 
loischen Leukämien wie 1:250. Die durchschnittlic 
Lebensdauer vom Einsetzen der ersten Sympto: 
beträgt bei der Plasmazellenleukämie 6 Monate, ( 
klinischen Symptome ähneln denen bei den übrig 
akuten und subakuten Leukämieformen. Röntgen 
logisch lassen sich bei rund 50% der Fälle oss« 
Destruktionsherde nachweisen. Therapeutisch kaı 
die Röntgenbestrahlung bzw. die Applikation v. 
Radiophosphor einen Palliativeffekt bewirken. 

Die leukämischen Myelomatose (Plasmazelle 
leukämie) ist kein Krankheitsbild „sui generis“, so: 
dern die aleukämische, subleukämische und leukiü 
mische Myelomatose stellen verschiedene Manifest. 
tionsformen der gleichen malignen Plasmazellpro 
feration (Myelomatosis oder multiple Myelome) da 

(Ziegler ) 
Heilmeyer, L. und Heilmeyer, J.: „Triäthylen- 
melamin (TEM), ein neuer Stoff zur Behandlung 

von Leukämien.“ (Klin. Wschr. 30 [1952], 23/24 

537.) 

Triäthylenmelamin wurde systematisch bei 29 Fäl 
len von Leukämie auf seine Brauchbarkeit als Thera 
peutikum geprüft. Es erweist sich bei chronisch my: 
loischen, chronisch Iymphatischen und unreifzelligen 
Leukämien als wirksam. Die Verträglichkeit ist besseı 
als die des Urethans. Die Behandlung wurde auch 
meist angenehmer als die Röntgenbestrahlung emp 
funden. Eine Schwierigkeit liegt in der außerordentlich 
verschiedenen Empfindlichkeit der einzelnen Fälle, die 
um das 20fache different sein kann. Vorsichtiges Vo: 
gehen mit zunächst kleinen Dosen bei täglicher Kon 
trolle der Leukozytenzahl ist erforderlich. Fallen di: 
Leukozyten stark ab, ist das Mittel sofort abzusetzen. 
da der Tiefstand der Leukozyten häufig erst 8—13 Tag: 
nach Absetzen des Medikaments erreicht wird. Di: 
Nebenerscheinungen bestehen in Appetitstörungen, 
Übelkeit und selten in Erbrechen. Es scheint aber, daß 
sie weniger durch das Mittel als durch die Zerfalls- 
produkte der Leukozyten bedingt sind, da bei lang 
samem Abfall der Leukozyten nur wenige oder gaı 
keine Nebenerscheinungen auftreten. An Neben 
wirkungen auf das Blutbild sieht man manchmal ein: 
geringe Abnahme von Hämoglobin und Erythrozyten 
sowie der Thrombozyten. Die erreichte Remissions 
dauer liegt zwischen wenigen Wochen bis zu 8Monaten 
Bei hoher Dosierung besteht die Gefahr der Entwick 
lung einer Agranulozytose oder hämorrhagischer Dia 
these. Bei vorsichtiger Anwendung und genauer Kon- 
trolle des Blutbildes dürften diese Gefahren nicht 
größer sein als bei Urethan oder Röntgenbestrahlung 
Im allgemeinen gelten für die TEM-Behandlung (i 
gleichen Richtlinien wie für die Behandlung mi! 
Röntgenbestrahlung oder Urethan. (Hovorka ) 


Pantlen, H.: „Die Differentialdiagnose und Genese 
tumorbildender Leukämien.“ (Münch. med. Wschr. 
94 [1952], 20: 1025.) 

Bericht über eine 60 jährige Patientin, bei der eıne 
subakute Lymphadenose mit Beteiligung atypische: 
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Zellformen und maligner grobknotiger Tumorbildung 
fostgestellt wurde. Röntgenologisch bestanden eine 
generalisierte hochgradige Osteoporose und größere 
osteolytische Destruktionsherde an den platten 
Knochen (Schädel, Schlüsselbein, Schulterblätter und 
Becken). Zur Diskussion stand die Frage, ob die 
Osteoporose als myelogene Osteopathie oder als Aus- 
wirkung einer polyplastischen Retotheliose entstanden 
war. Nach Ansicht des Verf. beruht das Wesen leukä- 
mischer Sarkomatosen auf der pathogenetischen Ver- 
wandtschaft von Leukämie und retikulärer Sarko- 
matose, wobei leukämische und sarkomatöse Ent- 
differenzierung sich nur graduell unterscheidende 
Parallelvorgänge vorstellen. (Glenk) 


Wilberg, Ch.: „Anwendung der radioaktiven Iso- 
topen, besonders der natürlichen Radiumisotope X 
in Klinik und Praxis.“ (Strahlentherapie 87 [1952], 
3: 430.) 

Es wird auf die Anwendung der natürlichen radio- 
aktiven Isotope Thorium X hingewiesen. Neben der 
lokalen Anwendung gewinnt diese kurzlebige Isotope 
besonders für die innerliche Anwendung an Bedeutung. 
Es scheint sich bei der Behandlung mit dem reinen 
Thorium X bei innerlicher Verabreichung um eine 
den Körper umstellende Mobilisation der Abwehr- 
kräfte, um eine Reizbestrahlung und um eine Wirkung 
auf das fermentative Geschehen zu handeln, die so- 
wohl dem Weiterwachsen maligner Tumoren Einhalt 
gebieten und auch bei verschiedenen anderen ent- 
zündlichen Erkrankungen unterstützend eingreifen 
kann. Das Thorium-X-Präparat wird als Thoros zur 
oralen Therapie von der Auer-Gesellschaft, Berlin, 
in der erprobten Dosierung mit 500 e. s. E. wöchent- 
lich frisch geliefert. Es muß, da es sich um ein kurz- 
lebiges radioaktives Präparat handelt, möglichst 
sofort verwendet werden. Für die klinische Forschung 
kommen Kombinationen von Thoros mit Hormonen, 
Vitaminen und zytostatischen Stoffen in Frage. 
Ferner ist für die Klinik die Behandlung von Patienten 
mit schwerem metastatischem Befall angezeigt, bei 
welchen durch einmalige wöchentliche Verabfolgung 
von Thoros ein schmerzfreies Krankenlager geschaffen 
werden kann. Die Behandlung chronischer Arthritiden 
und Bechterew-Erkrankungen mit Thoros allein und 
mit Kombinationspräparaten eignet sich sowohl für 
die Klinik wie für die ambulante Praxis. (Hovorka) 


Horst, W.: „Methoden und Ergebnisse des Radio- 

jodstoffwechselstudiums zur Diagnostik i 

und extrathyreoidaler 

30 [1952], 19/20: 439.) 

Kleinste Mengen von Jodiden werden von der 
Schilddrüse in Abhängigkeit von ihrem Funktions- 
zustand aus der Blutbahn innerhalb von Stunden zu 
20—80%, aufgenommen. Innerhalb von Tagen und 
Wochen wird das aufgenommene Jodid dann als 
organische Jodverbindung ins Blut ausgeschüttet, 
und zwar vorwiegend als Thyroxin und Dijodtyrosin. 
Dieses Hormonjod verweilt dann einige Tage im Blut 
und Gewebe, wird zu ‚Jodid abgebaut und als solches 


thyreoidaler 
Erkrankungen.“ (Klin.Wschr. 


von der Niere ausgeschieden oder erneut von der 
Schilddrüse aufgenommen. Die „Thyroxinphase‘“ be- 
trägt also Tage bis Wochen, während die ‚„Jodid- 
phase‘ nur Stunden anhält. Die beiden Phasen können 
durch Anwendung von Radiojodid und Strahlungs- 
messung verfolgt werden. Das Radiojodstoffwechsel- 
studium gestattet den Funktionszustand der Schild 

drüse mit einer größeren Treffsicherheit zu objekti- 
vieren als die Grundumsatzbestimmung, besonders 
wenn es in der beschriebenen Weise beide Phasen des 
Jodstoffwechsels umfaßt. Es ermöglicht, die thyreo 

idale von der extrathyreoidalen G.U.-Steigerung ab 

zu trennen. Der G. U. kann bekanntlich ja auch durch 
extrathyreoidale Bedingungen erhöht sein, wie z. B. 
bei Karzinosen, Leukämien, Hodgkin, Herzinsuffi- 
zienz usw. Die Überfunktion der Schilddrüse zeigt 
typische Veränderungen der Jodidphase des Radio- 
jodstoffwechsels und auch die Tyroxinphase ist erheb- 
lich verändert. Gerade diese Änderung im Sinne der 
gesteigerten Tyroxinumsatzgeschwindigkeit sind für 
das Zustandekommen der Überfunktion entscheidend. 
Bei der Überfunktion kommen Aktivitätsschwan 

kungen vor, während der Funktionszustand der 
Schilddrüse bei Gesunden durchaus konstant ist. Die 
Testung sollte daher in Abständen von einigen Wochen 
wiederholt werden. Besonders in der Differential- 
diagnostik der vegetativen Dystonien, Thyreoiditis, 
malignem Exophtalmus, der artefiziellen Thyreo- 
toxikosen und bei den monosymptomatischen, mas- 
kierten Thyreotoxikosen gibt die Untersuchung mit 
Radiojod oft den entscheidenden Hinweis. Durch 
richtungsempfindliche Strahlungsmeßanlagen können 
Schilddrüsendystopien, Aplasien, toxische Adenome 
und evtl. auch eine Struma maligna erkannt werden. 
Auch die Wirkung von Jod, Thyreostatika und an- 
derer Medikamente auf die Schilddrüse läßt sich mit 
dem Radiojodstoffwechselstudium objektivieren. 


(Freeb) 


Hensel, E.: „Die Angina pectoris und ihre Behand- 
lung mit Röntgenkleinstdosen.“ (Wien. Med. Wschr. 
102 [1952], 17/18: 336.) 


Da sowohl die chirurgische Methode als auch die 
paravertebralen Novokaininfiltrationen an den Pa- 
tienten ziemlich hohe Anforderungen stellen und ihn 
mehr oder weniger stark belasten, wird schon seit 
vielen Jahren versucht, die Angina pectoris durch 
Röntgenbestrahlungen günstig zu beeinflussen. Die 
ersten Vereuche einer Röntgentherapie bei der Angina 
pectoris reichen in die Jahre 1916—1918 zurück. Die 
verschiedenen Bestrahlungsmethoden und ihre Ver- 
treter werden zitiert. Der Verf. führte eine Bestrah- 
lung der Nebennieren entweder gemeinsam mit einem 
großen 20/24 Feld oder jeder Nebenniere einzeln mit 
10/15 durch. Die Dosen schwankten zwischen 3x5 r, 
5x20r und 3x30r in täglichen Sitzungen. Von den 
17 mit Röntgenkleinstdosen behandelten Patienten 
wurden 11 vollkommen beschwerdefrei, 3 wesentlich 
gebessert, 1 wenig gebessert und 2 unbeeinflußt. 
Strahlenschädigungen kommen dabei niemals vor. 
Eine Kontraindikation sind der akute Myokardinfarkt 
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und die Herzinsuffizienz. Bei fortgeschrittener Ko- 
ronarsklerose und bei schweren Myokardschädigungen 
sind die Erfolge begreiflicherweise nicht so günstig, 
doch ist noch eine Wirkung der Röntgenstrahlen zu 
verzeichnen, wenn andere Therapeutika bereits ver- 
sagen. (Glenk) 


Poulsen, B. R.: „Rön ung des Asthms 
bronchiale.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 365.) 


An der dänischen Westküste tritt infolge der klima- 
tischen Besonderheiten das Bronchialasthma gehäuft 
in Erscheinung, nach erfolgloser Behandlung werden 
viele dieser Patienten als „ultima ratio“ der Strahlen- 
therapie zugeführt. Poulsen geht bestrahlungstech- 
nisch so vor, daß er jedes Hilusgebiet von einem vor- 
deren und einem hinteren 10x 16-cm-Feld jeden 
2. Tag bestrahlt (zwei Felder pro Sitzung, Einzeldosis 
je Feld 100 r/o, Filter 0,5 mm Cu plus 1 mm Al, FHA 
30 cm). Die volle Behandlung dauert 18 Tage. Von 
48 bestrahlten Patienten zeigten 40 eine Besserung, 
die 2 Monate bis 3 Jahre anhielt. Die Besserung be- 
stand in einer deutlichen Abnahme der Intensität und 
der Zahl der Anfälle. Die Wirkung der Röntgenstrahlen 
wird in einem desensibilisierenden Effekt auf die sen- 
söorischen Nerven, d. h. in einem leichten analgetischen 
Effekt gesehen. Auf die oft bestehende chronische 
Bronchitis war kein Einfluß nachweisbar. Die Rönt- 
genbestrahlung des Asthma bronchiale sollte bei 
Patienten in den mittleren und höheren Altersgruppen 
nach Versagen anderer therapeutischer Maßnahmen 
als Palliativbehandlung durchgeführt werden. 

(Ziegler) 
Kaalund-Jorgensen, O.: „Über die Akne vulgaris 
und ihre Behandlung mit Buckystrahlen,“ (Acta 

Radiol. 37 [1952], 3/4: 409.) 


Nach einer einleitenden Beschreibung der Ursachen 
der Akne vulgaris und der Vielzahl der therapeutischen 
Methodep bei diesem Krankheitsbild gibt der Verf. 
einen Überblick über sein strahlentherapeutisches 
Vorgehen und seine Erfolge. Bei 233 Pat. mit Akne 
vulgaris superficialis wurden 71%, geheilt und nur 3%, 
waren Versager. Der Verf. wendet Grenzstrahlen an 
(Siemensapparat 12 kV, 10 mA, FHA 6 cm), und zwar 
beträgt die Einzeldosis 200—300 r, die in 2wöchigen 
Abständen 3—7mal appliziert wird. Im allgemeinen 
genügen 4 Sitzungen. Der Gebrauch jeglicher kosme- 
tischen Creme muß verboten werden, ebenso der Ge- 
nuß von Schokolade und stark fetthaltigen Speisen. 
Am Abend wird Schwefel-Resorcinpaste aufgetragen, 
ebenso müssen die Romedonen laufend ausgequetscht 
werden. 

Von 37 Pat. mit Akne vulgaris profunda konnten 
nur 11 geheilt werden, hier wurden zusätzlich intra- 
muskuläre Wismutinjektionen verabfolgt. 
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Außer einer leichten Pigmentierung wurden kei 
störenden Nebenwirkungen beobachtet. Es ist 
beachten, daß der Rücken gegenüber dem Gesic'ıt 
eine verminderte Strahlentoleranz besitzt. (Ziegler) 


Giordano, G. und Giuliani, V.: „Die Röntgeı.. 
therapie einiger Dermatosen. 2. Teil: Pruriginös«, 
nicht ekzematöse Dermatosen.“ (Considerazion 
sulla radioterapia in alcune dermatosi; Nota II 
Radioterapia di dermatosi pruriginose non eczem 
tose.) (Radiologia 8 [1952], 161.) 

Die Verff. referieren über eine Statistik von Fälle: 
mit essentiellem Pruritus, Neurodermitis und Lichen 
ruber planus, die mit Röntgentherapie behande|: 
wurden. Die Oberflächen- und Nahbestrahlung wur(!: 
angewandt und in einem Fall von generalisierte: 
Pruritus die Teleröntgentherapie mit Bestrahlung d: - 
ganzen Körpers mit Ausnahme des Kopfes. Bei 
Lichen ruber planus wurde die paravertebrale Region: 
nach einer modifizierten Methode von Pautrier b»- 
strahlt. Es folgen kritische Bemerkungen über di. 
Methode und die Resultate: gute bei lokalisiertem 
Pruritus, weniger zufriedenstellende bei Lichen rubeı 
und generalisiertem Pruritus. ( Bianchi ) 


Koch, W. und Reske, W.: „Die Ergebnisse der 
intravenösen Thorium-X-Behandlung bei der Spon- 
dylarthritis ankylopoetica (M. Bechterew).“ (Stralı- 
lentherapie 87 [1952], 3: 439.) 

Die seit 4 Jahren geübte Thorium-X-Behandlung 
der Spondylarthritis ankylopoetica führte zusammen 
mit einer gründlichen medico-mechanischen Behand 
lung nicht nur zu einer Beseitigung der Schmerzen, son 
dern auch zu einer Besserung der Beweglichkeit in den 
kleinen Wirbel- und Rippengelenken sowie den eı 
krankten großen Körpergelenken, soweit es noch nicht 
zu einer knöchernen Ankylosierung gekommen waı 
Die mitgeteilten günstigen Ergebnisse werden in de: 
Literatur bestätigt. Durch die jetzt geübte Thorium - \ 
Dosierung von 200 e. s. E. in der Woche und nicht 
mehr als 10—12 Injektionen für eine 3monatig: 
stationäre Behandlung werden Organschädigungen 
vermieden. Nennenswerte Spätschäden konnten nach 
einer 10—30 Jahre zurückliegenden Thorium-X 
Behandlung nicht beobachtet werden. Die günstig: 
Wirkung von Thorium X beim M. Bechterew wird 
durch die Affinität von Thorum X zu den frisch ve: 
kalkenden und verknöchernden Gewebsprozessen er- 
klärt. Infolge der radioaktiven Strahlung im Gewelx 
führt Thorium X zu einer Schmerzbeseitigung und 
außerdem zu einer Unterbrechung der pathologischen 
enchondralen Ossifikation, sowie zu einer Kalksalz 
verarmung. Die neueren Anschauungen über dir 
Pathologie des Morbus Bechterew finden damit auch 
klinisch eine Bestätigung. (Hovorka ) 
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C. Strahlenbiologie und -schutz 


Belisario, J. C.: „Diskussion über die HED mit 
Röntgenstrahlen.“ (Brit. J. Radiol. Bd. XXV 
[1952], 294: 326.) 

Die lesenswerte Arbeit, geschrieben aus der Per- 
spektive der Dermatologie, eignet sich mit ihrer Fülle 
von Einzelbeobachtungen und Problemstellungen 
zum Thema der Hauterythemdosis nicht zu einem 
kurzen Referat. Auf die Ergebnisse deutschspra- 
chiger Forscher (Holthusen, Hohlfelder, Mie- 
scher, Glücksmann und Borak) wird hingewiesen, 
wobei Verf. sich stark an die Vorstellung des letzt- 
genannten anlehnt, der neben der Einwirkung auf die 
Zellen einen entscheidenden Ansatzpunkt der Rönt- 
genstrahlen direkt an den Gefäßen sieht. 


( Roeckerath ) 


Gray, L. H.: „Strahlenwirkung auf lebende Zellen; 
1946 und später.“ (Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952], 
298: 235.) 

In einer zweiten Gedächtnisvorlesung zu Ehren 
seines langjährigen Mitarbeiters und Freundes, Sir 
Douglas Lea, faßt Verf. noch einmal die wichtigsten 
Ergebnisse der Lebensarbeit dieses kompromißlosen 
Forschers zusammen und zeigt in groben Zügen die 
Entwicklung der Radiobiologie und -chemie auf, die 
dieses Werk fortsetzte. Die vergleichenden Versuche 
an den verschiedensten biologischen Objekten (vor 
allem an Bakteriophagen, Tradescantia und Vicia 
faba) unter Einwirkung sowohl von Strahlen (Rö, Ra) 
wie von chemischen Agenzien (Lost), die Experimente 
zur Klärung der Verdältnisse in bestrahltem H,O und 
die Beobachtungen des Zellstoffwechsels (DNA und 
Nucleoproteine) mit Hilfe von radioaktiven Sub- 
stanzen (P 32, S 35) stellen dabei die wichtigsten 
Abschnitte dar, die inzwischen eine ausführliche Be- 
handlung in Band II, Kap. 8 seines Buches „Progress 
in Biophysies and Biochemistry‘‘ erfahren haben. 

( Roeckerath ) 


Tobias, Cornelius A., Anger Hal O.and Lawrence, 
John H.: „Über die Anwendung energiereicher 
Deuteronen und Alphastrahlen.“ (Amer. J. Roent- 
genol. 67 [1952], 1: 1.) 

/’erff. berichten über experimentelle Untersu- 
chungen mit in einem 184 Inch Berkeley Cyelotron 
erzeugten Deuteronenstrahlen von 190 MeV. Eine 
Reihe physikalischer und biologischer Probleme wer- 
den aufgeworfen. Durch eine geeignete Anordnung 
des Versuchstisches, auf dem sich mehrere Ionisations- 
kammern befanden und der vom strablensicheren Ort 
aus lenkbar war, wurde eine ständige Kontrolle des 
Richtstrahles ermöglicht. AnPhantomen konnte gezeigt 
werden, daß, wenn die Eintrittsdosis 25%, beträgt, die 
Gewebsdosis in 11cm auf 40% ansteigt, um in 13,5 cm 
auf 100% steil in die Höhe zu steigen. Danach erfolgt 
bis 14 cm ein Abfall auf 0%. Da auch zur Seite hin der 
Strahlenkegel sich nur gering verbreitert, kann man 
unter weitgehender Schonung der Umgebung tief- 
gelegene Herde bestrahlen. Wird eine Rotations- 


bestrahlung ausgeführt, läßt sich die Tiefendosis über 
das 100fache der Einfallsdosis ent- 
sprechender Felder- und Filterwahl ließe sich jeder 
beliebige Herd in der Tiefe bestrahlen und mit einer 
Maximaldosis belegen. Eingehende Erörterung der 
Fragen der Dosimetrie. Unter der theoretischen Vor- 
aussetzung, daß 190 MeV Deuteronen pro Gramm 
Gewebe einen Energieverlust von 
weisen, was einer 200-kV -Röntgenstrahlung etwa ent- 
Untersuchungen an 


steigern. Bei 


6,52 meV/g auf 


spricht, wurden vergleichende 
weißen Mäußen vorgenommen. Tatsächlich zeigten 
äquivalente Dosen den gleichen LD-50-Effekt, wobei 
Zeitfaktoren offensichtlich eine untergeordnete Rolle 
spielten. Auch bei der Vernichtung transplantable: 
Mammakarzinome wurden übereinstimmende Ergeb- 
nisse erzielt. Gegen erneute Transplantate im nicht 
bestrahlten Gebiet bestand bei 18 von 25 Tieren nach 
2 Monaten Immunität. Das Problem der therapeuti- 
schen Anwendung von Deuteronen wird damit erneut 


aufgegriffen. (Lindemann) 


Harbo, J.: „Die Bedeutung des Geschlechts und des 
Alters der Mäuse bei der Übertragung des Sarkoms 
‚Krebs, Rask-Nielsen und Wagner‘.“ (Acta Radiol, 
37 [1952], 3/4: 266.) 

Die Mäuseleukose nach Krebs, Rask-Nielsen und 
Wagner (Lymphomatosis infiltrans leucaemica et 
aleucaemica) wurde auf Tierversuchsreihen übertragen 
und die Resistenz bzw. Empfänglichkeit der Mäus« 
für diese Blastome in Relation zum Alter und Ge- 
schlecht untersucht. Männliche und weibliche Tiere 
zeigten für das Tumorwachstum die gleiche Disposi- 
tion. Mit zunehmendem Alter scheint die Empfäng- 
lichkeit für die Leukose abzunehmen, ohne daß dafür 
eine statistische Sicherheit konstatiert werden konnte. 
Die Versuchsergebnisse bestätigen und stützen die 
Resultate früherer Experimente (Krebs, C., Thor 
darson, O. und Harbo, J.: Acta Radiol. Suppl. XLIV, 
1942). (Ziegler ) 


Moulinard, J.: „Biologische Wirkung der £-Strahlen 
des Radiums.“ (J. de Radiol. et d’Electrol. 33 [1952], 
3/4: 156.) 

C. F.Burnam hat 1948 einen kleinen stabförmigen 
Radiumträger von 21,5 mm Länge, 2,3 mm Stärke 
und einer 0,3 mm starken Monelfilterung entwickelt, 
der 50 mg Radiumelement enthält und als 8-Strahlen- 
quelle Verwendung findet. Die Radiumzerfallsreihe 
enthält fünf B-Strahler (Radium B, C, D, E und C’'), 
die sich im magnetischen Spektrum entsprechend ihre: 
Energie leicht differenzieren lassen. Davon sind die 
vom Radium C emittierten Elektronen am energie 
reichsten und zeigen die stärkste Penetration. Die 
Dosimetrie der ß-Strahlung erfolgt mit der von 
C. Braestrup angegebenen Mikrokammer, als Maß- 
einheit findet das r. e. p. (physikalisches Röntgen- 
äquivalent) Anwendung. Ein r. e. p. ist in physikali- 
scher Hinsicht dem internationalen r identisch. Die 
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3-Strahlung zeigt einen raschen Dosisabfall im Ge- 
webe, die Gewebshalbwertschicht beträgt nicht ganz 
Imm. Die für die epitheliale Strahlenreaktion ver- 
antwortliche sensitive Schicht (Papillarkörper) trifft 
nur noch ein Viertel der Einfallsdosis, in 5 mm Tiefe 
beträgt die relative Tiefendosis noch 5%. Bezüglich 
des Verlaufs des Dosisabfalls liegt die ß-Strahlung 
zwischen Buckystrahlen und dem Chaoulchen Ver- 
fahren. 


Die biologischen Hautreaktionen nach ß-Strahlen- 
applikation lassen sich folgendermaßen kurz skizzieren 
(Dosisleistung 370 rep/min): Während eine einzeitige 
Dosis von 1850 rep eine Reaktion 2. Grades hervorruft, 
führt die 10fache Dosis nur zu einer Radioepithelitis 
mit zufriedenstellender Abheilung und Narbenbildung. 
Die 8-Strahlen lassen sich also innerhalb eines großen 
Dosisbereichs ohne schädliche Nachwirkungen zur 
Anwendung bringen, was eine gewisse Sicherheit zur 
Folge hat. Die radiogen bedingten Alterationen bleiben 
auf die Epidermis beschränkt. 


Die Indikationen zur ß-Therapie sind in erster 
Linie adenoide Wucherungen des Rhino-pharynx und 
der Eustachischen Röhre, die Einzeldosis beträgt hier 
4000 rep, die 1—2mal verabfolgt wird, der Träger 
liegt dabei in engem Kontakt mit dem pathologisch 
veränderten Gewebe. Außerdem eignet sich der 
Burnamsche Applikator zur Behandlung von Haut- 
krebsen und Angiomen und zur endokavitären 
Karzinomtherapie. Endlich ist auch bei benignen 
Augenprozessen die 8-Therapie angezeigt. 

Die 8-Strahlentherapie mit Radium (wobei 7,8%, 
der emittierten Strahlung aus y-Strahlen bestehen) 
gehört in die Hände erfahrener Radiologen, um lokale 
und allgemeine Schäden zu vermeiden. (Ziegler) 


Sievert, R.M. und Hultgvist, B.: „Abweichungen 
der natürlichen y-Strahlung in Schweden.“ (Acta 
Radiol. 37 [1952], 3/4: 388.) 

Die natürliche ionisierende Strahlung setzt sich in 
erster Linie aus drei Komponenten zusammen: kos- 
mische Strahlung, Strahlung radioaktiver Substanzen 
im Organismus und ß—y-Strahlung kleiner Mengen 
radioaktiver Substanzen in der Erdoberfläche bis in 
eine Tiefe von einigen Zentimetern. Auf der Erdober- 
fläche beträgt die kosmische Strahlung ca. 0,0008 r/ 
Woche (2,5 Ionenpaare/cem?sec). Da die kosmische 
Strahlung eine der y-Strahlung ähnliche Ionisations- 
dichte besitzt, ist mit dem gleichen biologischen Effekt 
zu rechnen. 


Die Strahlendosis durch im Organismus enthaltene 
radioaktive Körper (vor allem Radium in einer Menge 
von rd. 5x 10-1 g nach Hursh und Gates) kann mit 
rund 0,0015 rem/pro Woche angenommen werden 
(Radium = 0,001 rem und Kalium 0,0005 rem). Die 
Verff. haben die natürliche Radioaktivität der Erd- 
kruste berechnet, dabei ergaben sich Variationen auf 

‚rund der Zusammensetzung der verschiedenen Ge- 
steinsarten. Mit einem neu entwickelten, tragbaren 
Meßinstrument mit einer Druckionisationskammer 
kann die Anzahl der Ionenpaare pro Sekunde direkt 
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an einem beliebigen Ort bestimmt werden. Die erst 
Messungen wurden in 68 Häusern in Stockho | 
durchgeführt. Es zeigte sich, daß die Strahlung ei 
Dosis von 0,002—0,01 rem/Woche entspricht. 


Die natürliche y-Gesamtdosis im menschlichen ( 
ganismus beträgt nach den Untersuchungen der Au 
ren 0,002—0,02 r pro Woche. 

In einer kurzen Diskussion wird zur biologisel 
Bedeutung der natürlichen Gammastrahlung Stellun; 
genommen. Es wird besonders betont, daß sich « 
Menschheit in gewisser Weise wohl an den konstant: 
Faktor eines natürlichen Strahleninsultes adaptier: 
hat, daß aber die laufend steigende Anwendung ioı 
sierender Strahlungen zu einem ernsten Problem wc: 
den kann, Es wäre durchaus möglich, daß eine auc! 
nur geringe Erhöhung der Strahlendosen für die B 
völkerung eine ungünstige Beeinflussung ihres 6 
sundheitszustandes herbeiführt. Damit wäre die Ve: 
wendung von Baumaterial mit abnorm hohen Stra! 
lungswerten und jede nicht unbedingt nötige Anwen 
dung ionisierender Strahlungen in Medizin und Tech 


(Ziegler) 


nik zu vermeiden. 


Read, J.: „Über die Wirkung von zusätzlich verab- 
reichten Röntgendosen bei Änderung der 0,- 
Konzentration.‘ (Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952|, 
294: 336.) 


Nachdem Verf. schon früher auf die vorherrschende 
Bedeutung des Sauerstoffs für die Radiosensibilität 
der Wurzelzellen der Dieken Bohne aufmerksam ge 
macht hatte (vgl. Ref. in Fortschr. Röntgenstr. 76, 
817), versucht er nunmehr diese Beziehungen nume- 
risch zu belegen und mathematisch zu erfassen. Das 
Ergebnis läßt sich dahingehend zusammenfassen 
Bestrahlt man die Bohnenwurzel mit einer Röntgen 
dosis D, in einer Sauerstoffkonzentration C, und 
10 Minuten später mit einer zweiten Dosis D, in einem 
veränderten Sauerstoffmilieu C,, dann hängt der 
Wachstumseffekt in den nächsten 10 Tagen von deı 
Summe F,.D, + F,.D, ab, wobei F, und F; die fü 
die Sauerstoffkonzentration charakteristischen Fak 
toren darstellen. ( Roeckerath ) 


Baeumer, J. und Müller, K.: „Beitrag zur Do- 
sierung der Beta-Strahlen des Radiums nach der 
biologischen Methode.“ (Strahlentherapie 87 [1952), 
2: 310.) 


Die Versuche wurden an 1—3 Stunden alten Droso 
philaeiern durchgeführt, dazu wurden 10-mg-Radium- 
Standardröhrchen, die mit 0,2 mm Monel vorgefiltert 
waren, verwendet. Die Schädigungskurve wird mit 
der einer bekannten harten Röntgenstrahlung ve! 
glichen. Der Betaanteil wird aus dem Verhältnis der 
Gesamtstrahlung zur Gammastrahlung ermittelt. In 
l cm FA beträgt das Verhältnis Gamma zu Beta 1:8. 
Es wurde bestätig, daß für Wellenlängenberoiche von 
0,05 Ä bis 2,0 Ä keine Wellenlängenabhängigkeit des 
Verlaufes der Schädigungskurve von Drosophilaeiern 
besteht. (Glenk) 
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Pape, R. und Kollert, G.: „Destruktive und regu- 
lative Vorgänge bei reduzierenden Strahleneingriffen 
in die Blutbildung unter besonderer Berücksichti- 
gung desiymphatischen Systems.“ (Strahlentherapie 
87 [1952], 3: 382.) 

Der Verlauf von Strahlenschäden nach verschie- 
denen Applikationsformen wurde histologisch und 
hämatologisch im Tierexperiment verfolgt. Im Gegen- 
«atz zu manchen Angaben erweisen sich die Granu- 
lozyten als ein sehr strahlenempfindliches System, 
sind aber wegen ihrer Labilität zur Feststellung des 
Blutschädigungsgrades meist weniger geeignet. Die 
L,ymphozyten reagieren langsamer, aber anhaltend. 
Ihre Kurve zeigt gute Übereinstimmung mit den histo- 
logischen Befunden. Das reziproke Verhalten der 
Granulozyten und Lymphozyten und ihr wellen- 
förmiger Reaktionsverlauf steht vielleicht mit rhyth- 
mischen Durchblutungsänderungen im Zusammen- 
hang. Bei reduzierenden Strahleneingriffen ist gewöhn- 
lich die Produktionshemmung bedeutender als die 
Destruktion. Örtlich begrenzte und diskontinuierliche 
Bestrahlungen fördern das Spielregulativer Kräfte,hin- 
gegen tägliche Applikation auch kleinster Dosen das 
Auftreten depressiver Effekte. Zu Beginn und nach 
Beendigung von Kleinstdosenserien werden stimu- 
lative Erscheinungen beobachtet. (Hovorka) 


Pape,R. und Kollert, G.: „Die Stundenreaktion der 
Leukozyten.“ (Strahlentherapie 87 [1952], 3: 399.) 
Untersucht man die Leukozytenreaktion ein und 

drei Stunden nach Röntgenbestrahlung, so erhält man 

entsprechend dem Leukozytensturz in der 1. Stunde 
und dem dann folgenden Wiederanstieg eine charak- 
teristische Kurve der Leukozyten, welche die Form 
eines lateinischen V hat. Bei intensiver Reizung wird 
die Reaktion gesteigert, Extensität des Reizes bei 

Fraktionierung und Langzeitbestrahlung führen zu 

verzerrten Kurven. Als unterer Schwellenwert genügen 

5r Allgemeinbestrahlung. Die normale, untererregte 

Peripherie braucht höhere Dosen. Bei Entzündung 

oder Allergie steigt jedoch die Strahlensensibilität und 

es kann mit ör unabhängig von der Raumdosis die 

Reaktion auf kleinem Feld ausgelöst werden. Sonst 

ist bei regionärer Bestrahlung die Raumdosis maß- 

gebend, die mit einer Faustregel zur Allgemein- 
bestrahlung in Beziehung gesetzt wird. Eine Reihe 
von Befunden legt es nahe, die Stundenreaktion mit 
einer Blutstromregulation des Knochenmarkes in 

Zusammenhang zu bringen. Aus gleichzeitigen Zäh- 

lungen an verschiedenen Körperstellen kann der Ein- 

fluß der Peripherie, insbesondere bei regionären Krank- 
heitsprozessen, abgeschätzt werden. (Hovorka ) 


Holmes, B.E. und Mee, L.K.: „Der Einbau von Me- 
thionin-S 35 in die Proteine der Zellen des Jensen- 
schen Rattensarkoms nach Bestrahlung des Tumors. ‘* 
(Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952], 293: 273.) 

Es ist schon seit einigen Jahren bekannt (Holmes 
1949), daß der Umfang der Synthese der Desoxyri- 
bonueleinsäure in den Zellen des Jensen-Sarkoms der 
Ratte — gemessen an der P 32-Aufnahmerate — nach 
eıner Röntgenbestrahlung des Tm mit 2000 r auf 
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etwa die Hälfte herabsinkt und nur sehr langsam 
wieder ansteigt. Die Verff. haben nun in weiteren, um 
fangreichen und technisch nicht immer leicht durch 
zuführenden Experimenten festzustellen versucht, wie 
weit auch die Proteinsynthese durch die gleiche Dosis 
beeinträchtigt wird. Zu diesem Zweck wurde den 
Tieren S 35 anfangs in Form von anorganischen Ver 
bindungen, in späteren Versuchsreihen als Methionin 
S 35 injiziert, und zwar sowohl vor der Bestrahlung 
wie auch in Kontrollversuchen nach der Bestrahlung. 
Ergebnis: Die Aufnahme von Methinon-S 35 in die 
Nucleoproteinfraktion des Jensen-Sarkoms wird in 
keiner gesetzmäßigen Weise durch die 2000-r-Bestrah 
lung beeinflußt. 
konnte auch bei Versuchen bestätigt werden, in denen 
gleichzeitig P32 und 535 injiziert wurden. Ab 
schließend stellen die Verff. fest, daß hiermit erneut 
gezeigt wird, daß den Röntgenstrahlen eine elektix 


Dieses unterschiedliche Verhalten 


spezifische Wirkung auf den Stoffwechsel der Zelle 
zukommt und in keiner Weise der gesamte Zellstofti 
wechsel (gleichmäßig) gelähmt wird. ( Roeckerath ) 

Lorenz, Egon, Congdon, Charles und Uphoftf 

Delta: „Modification of Acute Irradiation Injury 

in Mice and Guinea-Pigs by Bone Marrow Injec- 

tions. Einschränkung von akuter Strahlenschädi- 
gung bei Mäusen und Meerschweinchen durch 

Knochenmark -Injektionen.“ (Radiology 58 [1952], 

6: 863.) 

Es ist gezeigt worden, daß Knochenmarkinjek- 
tionen nach tödlichen Bestrahlungsdosen im hohen 
Grade die Sterblichkeit bei Mäusen und Meerschwein 
chen herabsetzen. Injektionen von homologem Kno- 
chenmark kurz nach einer Bestrahlung mit sonst 
tödlicher Dosis setzten die Mortalität eindeutig herab. 
Bei Mäusen beträgt die Sterblichkeit von 0 bis 30°, 
nach intravenöser Injektion von homologem Knochen- 
mark. Intraperitoneale Injektionen von homologem 
Knochenmark sind bei einigen Stämmen wesentlich 
weniger wirksam mit einer Mortalität von 25 bis 90°, 
Bei Meerschweinchen sind Injektionen von homo 
logem Knochenmark hochwirksam im Sinne eines 
Sterblichkeit Strahlen 
schäden. Je nach intravenöser, intrakardialer oder 


Schutzes gegen die nach 
intraperitonealer Injektion rangiert die Sterblichkeit 
von 10 bis 50%. Heterologes Knochenmark, entweder 
von einem anderen Mäusestamm oder vom Meer- 
schweinchen, setzt ebenfalls die Bestrahlungsmortali- 
tät bei Mäusen herab, wenn das Knochenmark intra- 
venös verabfolgt wird; die Mortalität ist bis an 
nähernd 60%, durch diese Behandlung herabgesetzt. 

Z.Z. war es nicht möglich gewesen, dem intravenös 
injizierten Knochenmark histologisch nachzuspüren. 
Dieser Mangel kann auf der Ablagerung des Knochen- 
marks in hämatopoetischen Räumen beruhen. Es ist 
nicht verursacht durch Tod und Absorption, nachdem 
ja intraperitoneales Knochenmark im Netz bestrahlter 
Tiere in üppigem Wachstum gefunden wurde. 

Eine Lungenerkrankung fand sich nach intra- 
venöser oder intraperitonealer Injektion, bestehend 
aus perivaskulärer und peribronchialer Ansammlung 
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einkerniger Zellen. Die Deutung dieser Affektion ist 
z. Z. noch immer dunkel. ‚ 

Der bedeutende Schutz durch homologes Knochen- 
mark dürfte auf einen zellularen Faktor hinweisen. 
Bis jetzt ist eine Aufklärung nicht zu erreichen, auf 
welchem Wege derartige Faktoren die Heilung be- 
schleunigen. (Haenisch) 


Wachtler, F.: „Experimentelle Untersuchungen über 
die Motorik des rö Dünndarms.‘‘ 
(Strahlentherapie 87 [1951], 3: 415.) 

Bei 66 Meerschweinchen wurde nach Laparatomie 
das Ileum vorgelagert und eine oder zwei Schlingen 
isoliert mit Dosen von 140—8400 r in einer Sitzung 
bestrahlt. Der Effekt der Röntgenbestrahlung auf die 
Motorik des Ileums wurde in verschiedenen Intervallen 
untersucht. Dabei wurde gefunden, daß die Bestrah- 
lungsreaktion im Hinblick auf die Motorik in 3 Phasen 
abläuft. Die erste Phase, die gewöhnlich nach einer 
Latenzzeit von weniger als 24 Stunden nach der Be- 
strahlung beginnt, ist dadurch charakterisiert, daß 
sich die bestrahlte Tleumschlinge in einem Zustand 
erhöhter Empfindlichkeit gegenüber Acetylcholin und 
Histamin befindet und eine abnorme Peristaltik auf- 
weist, Die zweite Phase, die ohne scharfe Grenze auf 
die erste folgt und bis zur 4. Woche nach der Be- 
strahlung dauert, zeigt eine weitgehende dosis- 
abhängige Beeinträchtigung der Peristaltik und eine 
herabgesetzte Empfindlichkeit gegenüber Acetyl- 


eholin und Histamin. Die dritte Phase, ebenfalls ohne 
seharfe Grenze in der 3. bis 4. Woche beginnend, ist 
durch das Vorherrschen reparativer Vorgänge ge- 


kennzeichnet. Als Grenzdosis, oberhalb welcher irre- 
versible funktionelle und anatomische Veränderungen 
der Darmwand zum lDeus und Exitus der Versuchs- 
tiere führten, konnte der durchschnittliche Wert von 
3000 r gefunden werden. (Hovorka) 


Stone, Robert $.: „The Concept of a Maximum Per- 
missible Exposure. Der Begriff einer maximal zu- 
i . Carman Vorlesung.“ (Radio- 

logy 58 [1952], 5: 639.) 

Interessant ist eine Tabelle, in der in 14 Punkten 
(1886—1912) die wichtigsten Daten der ersten Be- 
kanntgabe der verschiedenen Röntgenschädigungen 
aufgeführt sind. Eine zweite Tabelle zählt von 1902 
bis 1950 die Jahre auf, in denen Vorschläge oder Emp- 
fehlungen bezüglich Strahlenschutz und Toleranzdose 
veröffentlicht wurden. Strahlenschäden wurden schon 
sehr früh beobachtet, die empirischen Schutzmaß- 
nahmen waren unzureichend. Mangels einer Strahlen- 
messung konnte sich die Idee einer „Toleranz‘‘dose 
nur langsam entwickeln. 

Von der Wirkung auf lebendes Gewebe ist jetzt 
schon viel bekannt. Veränderungen können schon 
durch sehr geringe Dosen hervorgerufen werden. Es 
kommen irreversible und kumulative Schäden vor. 
Hautschäden können bis zu 25 Jahren nach Absetzen 
einer Bestrahlung auftreten. Hautveränderungen 
können schon durch so kleine Dosen wie 0,8 r pro die 
verursacht werden. Einige Blutschädigungen können 
schon bei Bestrahlung von 0,1 r pro Woche entstehen. 
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Leukämie und Lymphdrüsentumoren sind 
Ratten und Mäusen, vielleicht auch beim Mensc| 
hervorgerufen worden, aber die erforderliche D. . 
ist größer als die bei anderen Schäden. 

Auch maligne Tumoren können bei Tieren du 
größere Dosen erzeugt werden. Schädigung derFru: 
barkeit kommt bei Dosen in Höhe der Haut- 
Blutschädigungen nicht in Frage. Genmutatio: 
werden proportional der Gesamtdosis verursacht. .]. 
der Maus sind wahrscheinlich empfindlicher als so! 
der Frucht-Fliege. 

Der Begriff einer maximal zulässigen Bestrahl\.: 
stützt sich jetzt auf eine ziemlich große Zahl 
Versuchen und Beobachtungen. 

Es liegt kein Grund vor zur Furcht vor ionisieı 
den Strahlen, seitdem die Gefahr bekannt ist 
Schutzmaßregeln zur Verfügung stehen. 

Die internationale Kommission für Strahlenschu: 
empfiehlt 0,3 r pro Woche, gemessen frei Luft (0,5 
auf der Körperoberfläche) als maximal zulässız 
Strahlung auf den ganzen Körper oder die Keimdrüs; 

Bei Hand und Vorderarm werden 1,5 r wöchent! 
angegeben. 

Es wird dringend empfohlen, Expositionen alleı 
Arten ionisierender Strahlung auf das niedrigst mög 
liche Maß herabzusetzen. (Haenisch ) 


Tullis, John L., Chambers, F. W., Morgan, J. E 
and Zeller, John H.: „Mortalität von Schweinen 
und Isodosenverteilung in Phantomen nach Be- 
strahlung mit harten Röntgenstrahlung.“ (Amer. 
J. Roentgenol. 67 [1952], 4: 620.) 

Verff. untersuchten die Dosisverteilung an Phan 
tomen von harten Röntgenstrahlen und ermittelte: 
die Letaldosis für Schweine bei Ganzbestrahlung. D:: 
Schweine wurden für diese Versuche ausgewählt, «da 
sie auf Grund weitgehender Übereinstimmung d: 
Radiosensibilität und der Körpermaße Rückschlüss, 
auf die Auswirkung einer Ganzbestrahlung auch b 
dem Menschen erlauben. Die Tiere wurden in Käfige: 
untergebracht und unter folgenden Bedingungen b 
strahlt: 2000 kV, FHA 2 m, 6,3 mm Fe Eigenfilterung, 
HWS 4,3 mm Pb. 

Ein Teil der Tiere erhielt die jeweilige Dosis nu 
auf die rechte oder linke Körperseite, während (. 
Rest je einer halben Dosis von rechts und links av 
gesetzt war. 

Die an Phantomen ermittelten Tiefendosen u: 
die Dosisverteilung bei unilateraler und bilatera): 
Einstrahlung werden an Kurven demonstriert. Resıı 
tate: Die mittlere Letaldosis (LD 50/30) lag bei uni 
lateral bestrahlten Schweinen bei 500 r/0, bei bilater: 
bestrahlten zwischen 350 und 400 r/0. Versue! 
mit einer 1000-kV-Strahlung, die eine zum Zentrum 
des Körpervolumens stärker abfallende Tiefendos'- 
kurve aufweisen, zeigten bei bilateraler Applikat 
eine mittlere Letaldosis von ca. 510 r/0. 

Die Höhe der mittieren Letaldosen erwies sich von 
der Art der Dosisverteilung im Körper abhängig, (ı 
wiederum von der Dicke des Körpers, der Strahle: 
qualität und dem Fokushautabstand u.a. bestimm! 
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wird, sowie von dem Umstand, ob die Bestrahlung ent- 
w: der unilateral oder bilateral erfolgt. (Lindemann ) 


Wish, Leon, Furth, Jacob, Sheppard, Charles W. 
and Storey, Robert H.: „Die Abnahme der eti- 
kettierten Substanzen im peripheren Blut nach 
Röntgenbestrahlung bei Tieren.‘ (Amer. J. Roent- 
genol. 67 [1952], 4: 628.) 

Bei normalen unbestrahlten und bei zuvor röntgen 
bestrahlten Versuchstieren (Kaninchen und Mäusen) 
wurden mit radioaktiven Isotopen etikettierte Sub- 
stanzen injiziert (homologes und heterologes Plasma, 
homologe und heterologe Erythrozyten, Evans-Blau 
und Radio-Gold). Der zeitliche Ablauf der Abnahme 
dieser Substanz aus dem Kreislauf wurde bestimmt. 
Es zeigte sich, daß bei den röntgenbestrahlten Tieren 
die Geschwindigkeit des Ausscheidens aus dem Kreis- 
lauf deutlich gesteigert war. Verff. nehmen an, daß 
durch die Röntgenbestrahlung eine gesteigerte Kapil- 
larpermeabilität hervorgerufen wird. Die Aktivität der 
Phagozytose ist gleichfalls gesteigert. (Lindemann ) 


Magnusson, W.: „Eine Vorrichtung zum Schutze der 
Testes bei Röntgenuntersuchungen benachbarter 
Organe und Knochen.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 
3/4: 288.) 

Zum Strahlenschutz der Hoden wurden einfache 
Nickel-Messingkapseln von verschiedener Größe kon- 
struiert, in die das Skrotum während der Exposition 
eingebettet wird. Es werden durch diese Schutzhauben 
bis 99%, der Röntgenstrahlung absorbiert. (Hersteller: 
Stille-Werner, Stockholm.) (Ziegler) 
Gottlob, R.: „Über Strahlenschäden der großen Blut- 

gefäße.“ (Wikliwo. 64 [1952], 20: 361.) 

Schäden an kleinen Gefäßen, z.B. Hautgefäßen, 
durch Röntgenstrahlen sind allgemein bekannt, da- 
gegen gehören Beobachtungen über Strahlenschäden 
an großen Blutgefäßen zu den Seltenheiten. Es werden 
nun 2 Fälle mitgeteilt, bei denen es als Spätschäden 
nach intensiver Röntgen- bzw. Radiumtherapie am 
Orte der Bestrahlung zu obliterierendenVeränderungen 
großer Gefäße kam. Durch die Gefäßveränderungen 
wurden die typischen Erscheinungen einer arteriellen 
chronischen Durchblutungsstörung (Claudicatio inter- 
mittens) hervorgerufen. Die Beschwerden konnten 
durch lumbale Sympathektomie gebessert werden. 
Es handelte sich um die Bestrahlung eines Portio- 
karzinoms mit Einwucherung in die Blase. In der 
Leistenbeuge und auf der gleichen Seite neben dem 
Kreuzbein deutliche Feldpigmentierung und Gefäß- 
erweiterungen. Bei der operativen Freilegung ist die 
Arterie oberhalb des Leistenbandes verengt und mit 
der Vene verwachsen, keine Pulsation. Auch in dem 
andern Fall war der Gefäßprozeß genau in dem durch 
die Hautveränderungen feststellbaren Areal der 
Strahleneinwirkung zu lokalisieren. (Freeb) 


Ebbehoj, E.: „Der Sicherheitsfaktor bei der ultra- 
weichen Röntgenbestrahlung.“ (Acta Radiol. 37 
[1952], 3/4: 241.) 

Für die Hautschädigungen nach exzessiver Rönt- 
genbestrahlung ist die Hautschieht verantwortlich, 
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die ca. 3 mm unter der Hautoberfläche liegt und dem 
Papillarkörper entspricht (“sensitive layer’). Bei deı 
dermatologischen Strahlentherapie ist hinsichtlich des 
therapeutischen Effekts die Schicht von 0,3—2 mm 
unter der Hautoberfläche bedeutungsvoll. Der Verf 
vergleicht die relativen Tiefendosen und die Gewebs 
halbwertsschichten für verschiedene Strahlenquali 
täten, die in der Hauttherapie Verwendung finden. 
Bei den Nahbestrahlungsapparaten (Philips, Chaoul) 
betragen die relativen Tiefendosen in 3mm Tiefe 
60—75%,, bei 130 kV und 3 mm Al-Filter liegt der ent 
sprechende Wert bei 98,5%. Bei Grenzstrahlen er 
geben sich erheblich niedrigere Ziffern, 
0,0037% bei 6kV und 2,5% bei 12 kV. 


nämlich 


Soll nun die Schicht in 0,3 mm Tiefe 100 r erhalten, 
so sind in 3 mm Tiefe noch wirksam: 98,5%, bei 130 k\ 
und nur 0,02%, bei 6kV (Buckystrahlen). Die Dosis 
in der empfindlichen Kapillarkörperschicht ist also 
bei 6kV rund 5000mal geringer. Wenn die gleich« 
Dosis in 1 mm Tiefe verabfolgt wird, so ist die 6-k\ 
Strahlung 825mal und bei gleicher Strahlenqualität 
in 2 mm Tiefe immer noch 25mal geringer (bezüglich 
der sensitiven 3-mm-Schicht) als die 130-kV-Strah 
lung. Die Überlegungen hinsichtlich des Dosisabfalls 
bis in die strahlenempfindliche Schicht führen zu dem 
Schluß, daß die Gefahr einer Strahlennekrose be:i 
Spannungen von 50—130 kV praktisch gleich ist. 
Demgegenüber erlauben ultraweiche Strahlen (30 kV, 
0,2mm Al-Filter, GewebsHWS 1,6 mm) in lImm 
Tiefe eine um 90%, und in 2 mm Tiefe eine um 35°, 
höhere Dosis bei gleichem Strahleninsult des Papillaı 
körpers. Bei noch weicheren Strahlen (GewebsHW S 
0,34 mm) läßt sich z. B. für ein 1 mm dickes Epithe 
liom eine über 6fache Dosis im Vergleich mit eineı 
130-kV-Strahlung bei gleicher Radionekrosengefahı 
applizieren. Die ultraweichen Strahlen besitzen also 
gegenüber den üblichen ÖOberflächen- und Nah 
bestrahlungsmethoden hinsichtlich einer Strahlen 
schädigung einen wesentlich höheren Sicherheits 
faktor, der um so größer ist, je oberflächlicher die zu 


(Ziegler) 


bestrahlende Läsion lokalisiert ist. 


Oeff,K.: „Nomogramm zur Berechnung der Strahlen- 
dosis von y-Strahlen radioaktiver Isotope und seine 
praktische Anwendung im Rahmen des Strahlen- 
schutzes.“ (Strahlentherapie 87 [1952], 2: 315.) 


Um einen schnell und einfach zu ermittelnden 
Anhalt über die Größe der auftretenden Strahlen: 
dosis eines radioaktiven Präparates mit y-Strahlung 
bekommen zu können, wird ein Nomogramm dar 
gestellt, aus dem in Verbindung mit Zerfallsschemata 
die Strahlendosis eines bestimmten radioaktiven Prä 
parates, ihre Abhängigkeit von Entfernung, Schutz 
schicht und Expositionszeit, sowie die benötigte Dicke 
der gebräuchlichen Schutz- oder Absorbermaterialien 
abgelesen werden kann. Die mathematischen und phv- 
sikalischen Grundlagen werden dargelegt und die 
praktische Anwendung des Nomogramms besprochen. 

(Glenk ) 
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D. Strahlenphysik und -technik 


Sehinz, H. R. und Wideröe, R.: „Die 31-MeV- 
Betatronanlage der Radiotherapeutischen Klinik im 
Kantonsspital Zürich.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 
3/4: 374.) 


Die Verff. berichten zunächst über die technischen 
Besonderheiten der 31-MeV-Betatronanlage des Kan- 
tonsspitals Zürich, die seit April 1951 in Betrieb ist 
(Hersteller: Fa. Brown und Boverv, Baden, Schweiz). 
Die Elektronen, die im Wechselfeld in der Vakuum- 
röhre bis auf eine Energie von 31 MeV beschleunigt 
werden, werden auf einer Antikathode abgebremst, 
wodurch es zur Entstehung ultraharter Röntgen- 
strahlen kommt. Die Ausbeute an Röntgenstrahlen, 
deren Grenzwellenlänge 0,4 X-Einheiten beträgt, liegt 
bei einem Wert von 35°,,. Da sich ein Elektronenstrom 
in der Vakuumröhre sowohl rechts- als auch links- 
läufig bewegt, wird die Antikathode von beiden Seiten 
getroffen, die Röntgenstrahlen treten somit inter- 
mittierend nach rechts und links aus, was bedeutet, 
daß 2 Patienten gleichzeitig bestrahlt werden können. 
Die emittierten „Röntgenblitze‘ 
von 10 Msee und eine mittlere Röntgenstrahleninten- 
sität von 100 r/min in 1 m Abstand. 


haben eine Dauer 


Der Schaltraum ist durch 40 mm dicke Bleiplatten 
geschützt, die Patienten werden durch ein Spiegel- 
system während der Bestrahlung kontrolliert. 


In der Richtung des einfallenden Elektronenstroms 
ist die Röntgenstrahlung stark gebündelt, zur Homo 
genisierung des Bestrahlungsfeldes sind deshalb Aus- 
gleichsfilter nötig. In der Züricher Anlage geschieht 
dies durch einen konischen kupferhaltigen Körper. 
Die hier gebildeten Comptonelektronen und die Elek- 
tronen, die die Antikathode, ohnemit dieser in Wechse]- 
wirkung zu treten, passieren, müssen durch nahe der 
Kreisröhre angebrachte Bleiblenden abgefiltert wer- 


[3 


den. Die so von Elektronen „gereinigte‘“ ultraharte 
Röntgenstrahlung erreicht in 6 cm Wassertiefe ihren 
100%), in 10cm Tiefe sind noch 
Während 
Einfallsdosis mit 25%, klein ist, beträgt die Austritts- 
23 em Objektdurchmesser) rund 60%,,. 
deshalb unzweckmäßig, Strahlungen 
31 MeV zu verwenden, da die Austrittsdosis immer 


Maximalwert ( 


92%, dieses Maximalwertes wirksam. die 


dosis (bei 22 


Es ist über 


höhere, ungünstigere Werte annimmt. 


Soweit die bisher behandelten Fälle tiefsitzender 
Krebse, die mit dem Betatron bestrahlt wurden, einen 
Schluß zulassen, konnten günstige Frühresultate er- 
zielt werden. Tiefendosen von 12000 r (in 6 cm Tiefe) 
wurden auffallend gut vertragen (tägliche Dosis 240 
bis 300 r). Die biologische Wirksamkeit der ultra- 
harten Strahlen scheint gegenüber einer 200-kV- 
Röntgenstrahlung bei gleicher Ionenzahl niedriger zu 
sein, es wird ein biologischer Faktor von 0,65—0,7 
angenommen. 

Das Gerät dient neben der medizinischen Strahlen- 


therapie auch der kernphysikalischen Forschung und 
der Materialprüfung. (Ziegler) 


Wilson, €. W. und Perry, B. J.: „I 
rator (van de Graaff) im Westminst: 
(Brit. J. Radiol. Bd. 25 [1952], 202 
Nachdem neulich Miller u. a. 
dem in Sheffield 9.M 
generator berichtet haben (vgl. Ref. 
Röntgenistr. 76, 3, S. 423), veröffentlich: 
ihre Meßmethoden und teilen die Wert: 


I Tospita 


über M 


bei betriebenen 


bei dem ganz ähnlich konstruierten Gerät! 
vor 2 Jahren von der High Voltage Eng 
poration (Cambridge, USA) im Westmins! 
in London aufgestellt wurde. In I8 Mo: 
1000 Stunden bestrahlt; die erste Röhı 
Lebensdauer von 454 Stunden. Die M: 
zogen g£ich auf folgende Punkte: 1. Stralı 


Selbst bei den höchsten Bestrahlung: 


wurde an den verschiedenen Stellen des R 
mal eine Streustrahlenemission von nie! 
5x5x10 


Vietoreendosimeter 


’r/see gemessen, wobei ein ı 
mit großen Ko 


kammern in Farmerschaltung benutzt 
notwendige Schutz ist damit garantiert 
10% r sec 


Die 


zielle Richtwert von 4» wese 


liegt. 2. Dosisleistung: beträ; 
2 MV und 250 uA in 100 em FHA 76 r,Mı: 
mittels Vietoreendosimeter ermittelt, das 
Radiumvergleichswert Mir 
Nach Ansicht des Verf. lie; 
mögliche Quelle für Ungenauigkeiten, « 
der Verringerung bedürfen. 3. Halbw 
ten: Diese steigen von 4,45 mm Pb ( 10,2 
8,+cm H,0) bei IMV (&. = 21 X) bis z 
Pb { Cu 10,4cm H,O) 
De = 13,75 X) an und wurden mittels Keı 
rator ermittelt. 4. Tiefendosen: Bez: 
als 100 gesetzten Höchstwerte 
0,4cm unter der Oberfläche antrifft 
Übersicht 
dosen für die therapeutisch meist gebraucht 
art (2 MV) mitgeteilt, und zwar in Feld 
4x4 bis 20x 20 cm und für die Tiefen vor 
So beträgt z. B. die relative Tiefendo 
4x 4-cm-Feld 43,30, für ein 20 x 20-cm-F: 
Die Messungen erfolgten in Wachs- und \\ 
phantomen (30 x 30 x 30 em) bis zu 20 cm 
von da ab bis zu 28 em durch Extrapolierer 
Auf die Unterschiede der Ergebnisse ger 
Messungen von Miller u.a. wird hingew 


(731 


eigenen 


worden war, 


12,6 mm 


die maı 


tabellarischer die prozentua 


müssen in der umfangr: 
exakten Studie nachgelesen werden. I1 Dia; 


4 Tabellen. (R: 


Einzelheiten 


1000-c-Kobaltanlagen für Bestrahlungstlrapie 
I. Johns, H. E., Bates, L.M. und Wat 

„Die Saskatchewan-Co 60-Anlage.“ (Br: 

Bd. XXV [1952], 294: 296.) 

Vgl. Referat of Can. 


[1952], 1: 2. 


aus J. Ass. ı 
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‚H.E„Epp,E.R,., Cormack, D.V. und 
F ık. 8. O.: „Tiefendosen und Blenden für die 
Radiol. Bd. XXV [1952], 294: 302.) 

Der Inhalt entsprieht einem Teil des oben an- 
führten Aufsatzes in dem kanadischen Heft. 


Green. D. T. und Errington, R. F.: „Entwurf 
A Co 60-Therapieanlage.“ (Brit. J. Radiol. 
Bd. XXV [1952], 294: 309.) 

Vol. Referat aus J. of Can. Ass. of Radiol.3 

19 ‚21,1: 20. 

Dixon, W. R., Garrett,C. und Morrison, A.: 
„Strahlenmessungen an der Eldorado-Co 60-Tele- 
therapieanlage.“ (Brit. J. of Radiol. Bd. XXV 

1952], 294: 314.) 
Mit Hilfe von Vietoreenionisationskammern (für 
r. OO r und 350 r) wurden folgende Messungen an 
iver Co60-Anlage durchgeführt: 1.a) die Dosis- 
stune Luft (Kammer) in 100 cm FKA liegt bei 
schiedenen Feldgrößen zwischen 20,0 r (5x 5-cm- 
Id und 21,5r (20x 20-cm-Feld); b) die Dosis- 
stung/Objekt in 100 cm FOA schwankt zwischen 
9r/5x5) und 22,5r (20x20) pro Minute! Mit 
deren Worten: der Streustrahlenzusatz (back- 
tter) ist gering. 2. Die Tiefendosen gemessen an 
em Wasserphantom und ausgedrückt als Prozent- 

z des Dosenmaximums in etwa 0,6cm unter der 
‚erfläche sind hoch: Bei 70 em FHA (13 em Blenden- 
A) beträgt die TD in 10 cm 49,3%, (5x 5) und 56,80, 
5x 15), in 30cm 9,4% bzw. 13,5%. Bei 100 cm 
IA (2lem BHA) beträgt die TD in 10 cm 52,0°,, 

5) und 62,3%, (20x 20), in 30cm 10,8% bzw. 
‚1%,. Bei 125em FHA (45cm BHA) beträgt die 
) in lOem 45,2%, (5x5) und 66,0%, (25x 25), in 
em 11,9%, bzw. 19,6%. 3. Der seitliche Strahlen- 
fall im Gewebe ist erheblich, da auch hier der Streu- 
ahlenzusatz (sideseatter) gering ist. An den Iso- 
dpsenkurven ist zu ersehen, daß im Gewebe bereits 
wa lem neben der Tubus- bzw. Strahlenkegel- 
grenzung nur noch 10%, und weniger der im Zstr. 
messenen Dosen angetroffen werden. Es wird also 
allen Tiefen ein wesentlich schärfer ausgeschnittenes 

websvolurmen erfaßt als mit der üblichen Röntgen- 
bstrahlung. 4. Die TD-Werte der Co 60- Bestrahlung 
)tsprechen denen einer Röntgenhochvoltanlage, die 
t 3MeV betrieben wird bei einer Filterung von 
‚mm Pb und 5 mm Cu, wie aus einem Vergleich mit 
n Tiefenwerten einer Röntgenbestrahlung mit 2MeV 
mm Pb, 5 mm Cu) und einer mit 4 MeV (20 mm Pb, 
mu) hervorgeht. 3 Abb., 5 Diagramme, 4 Tab. 

( Roeckerath ) 
trewether, H.,Osborn, S.B. und Wyard, 8. J.: 
„Die Installation von Kobalt 60 in ein Telegamma- 
strahlengerät.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 459.) 


In eine Teleeurietherapiebombe, die 10 g Radium- 


fement enthielt, wurde an Stelle des Radiums eine 





rahlenmäßig äquivalente Radiokobaltmenge von 
Curie deponiert. Die Umladung und die Lagerung 


radıoaktiven Kobalts werden an Hand von 


zzen beschrieben. Bei dem Austausch Radium- 


Suskatchewan-1000-e-Co-Anlage.“ (Brit. I. of 
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Kobalt 60 wurden Strahlenmessungen beim Personal 
durchgeführt, die einen ausreichenden Strahlenschutz 
ergaben. Das Radiokobalt wird in der Bombe auf rein 
elektromagnetischem Weg bewegt. 

Die Messungen der Strahlenqualität des Radi« 
kobalt ergaben eine Halbwertsschicht von 10,5 mm 
Ph, was mit den Ergebnissen von Max neord und 
Cipriani (10,6 mm Pb) weitgehend übereinstimmt. 
Das Radium besitzt vergleichsweise bei einer Fil 
terung von 0,5 mm Pt eine HWS von 90 mm Ph 
(Wyard). 

Die Isodosenkurven des Teleth« rapiegeräts wurden 
mit einer Vietoreenionisationskammer in Verbindung 
mit einem Verstärker nach Wvard im Wasserphan 
tom bestimmt. Die Dosisleistune beträgt in eineı 
Kobalt-Hautdistanz von Sem 175r/min und 


ll cm 9,9 r/min. Zur Messung der Dosisleistung an deı 


Oberfläche wurde eine flache 0,25 em tiefe Kammeı 
verwandt. Es wird hervorgehoben, daß es unmögliel 
ist, bei derartigen Strahlenqualitäten die Dosis direkt 
an der Phantomoberfläche zu messen, da die appli 
katornahe, dünne Kammerwand zu wenige Sekundäı 

elektronen emittiert, also kein Elektronengleich 

gewicht besteht. Dadurch werden die gemessenen 
Werte zu niedrige und die Oberflächendosis wird aus 
diesem Grunde durch Extrapolation der Tiefendosen 
der Zentralstrahlachse gewonnen. 

Das Radiokobalt hat gegenüber dem Radium außer 
seinem geringeren Preis den wesentlichen Vorteil, daß 
seine Strahlungsaktivität pro Volumeinheit erheblich 
größer ist, so daß noch wesentlich stärkere Radio 


kobaltmengen in der Standardbombe untergebracht 


werden können (bis 30 Curie) (Zieeler ) 
Garrison, Hugh, Anderson, John, Laughlin, 
John S. und Harvey, Roger A.: „Comparison of 


Dose Distributions in Patients Treated with X-Ray 

Beams of Widely Different Energies. Vergleich der 

Dosen-Verteilung bei Patienten, die mit Röntgen- 

strahlenbündeln wesentlich verschiedener Energien 

behandelt werden.“ (Radiology 58 [1952], 3: 361.) 

Die vergleichenden Messungen wurden ausgeführt 
an einem Hypophysentumor, einem Hirntumor, 
einem Tumor im Mediastinum, in der Brust und in der 
Blase. Die Dosenverteilung bei 400 kV und bei 23 MeV 
ist für die fünf Beispiele in Skizzen angegebem; dazu 
ın Tabellen die genauen Messungsergebnisse., 

Die Dosenverteilung von Röntgenstrahlenbündeln 
hoher Energie wird am besten ausgedrückt in Werten 
wie Tumordose, Volldose und Durchschnittsdose in 
gesundem Gewebe, welches bei der Tumorbehandlung 
unvermeidbar mitbestrahlt wird. Tumordosis als 
solche ist keine ausreichende Angabe über eine Be 
handlung, da diese in verschiedenen Gebieten des 
selben Tumors bis zu 30°, variieren kann, besonders 
bei niederen Energien. Der Unterschied beträgt ge 


wöhnlich unter 5 in Hochvoltbereichen, wie sie das 


Betatron hergibt. Die Angabe der vollen ungeteilten 
Dosis ıst, obwohl wichtig, doch keine ausreichend 


genaue Beschreibung der Behandlung, da ihr Maxi 


malwert nicht mit der besten Dosisverteilung korre 
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spondiert. Die Durchschnittsdosis, welche unvermeid- 
lich auf gesundes Gewebe trifft, ist ein wichtiges 
Kriterium bei der Bewertung der Strahlenbehandlung 
in jedem Energiebereich. Je niedriger diese Dosis ist, 
je weniger Symptome des Strahlenkaters wird der 
Patient empfinden und je besser wird der Heilungs- 
vorgang im Tumorbereich sein. 

Das 23-Millionen-Volt-Röntgenstrahlenbündel aus 
einem Betatron bringt eine gleichmäßigere Tumordose 
in den meisten inneren Neubildungen, eine niedrigere 
Gesamtdosis pro Tumordosis und niedrigere Durch- 
unvermeidlich mitbestrahlten ge- 
als die 400-kV-Maschine. 

(Haenisch) 


Madsen, €. B.: „Probleme der Strahlungsmessung 
mit Filmträgern.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 3/4: 284.) 
Bei der Filmträgermethode 

Dosismessung bei dem Röntgenpersonal werden die 


schnittsdosis im 
sunden Gewebe zur Geltung 


zur integrierenden 
Meßresultate um so ungenauer, je stärker die gemesse- 
nen Strahlenqualitäten differieren. So kann z. B. der 
gleiche Schwärzungsgrad durch 35 mr einer Strahlung 
mit einer HWS von 0,7 mm Cu wie auch durch 55 mr 
einer Strahlenqualität von einer HWS von 1,3 mm Cu 
hervorgerufen werden. In diesem Fall wird die Meß- 
genauigkeit —- 30%. Die Empfindlichkeit der photo- 
graphischen Schicht ist für y-Strahlen 10mal kleiner 
als bei Röntgenstrahlen, wobei sich bei Dosisbestim- 
mungen beider Strahlenarten auf einem Film erheb- 
liche Fehlerquellen ergeben. Es wurden deshalb Film- 
träger entwickelt, die Abschnitte 
unterteilt sind, jeder dieser Sektoren ist durch Filter 
Die Filterstärke beträgt 
y-Strahlung 


in verschiedene 
abgedeckt bzw. ungefiltert. 
Imm Pb zur 
(hier penetrieren von der härtesten Röntgenstrahlung 
noch einige Prozente, von der y-Strahlung noch 95%), 
weitere Filter bestehen aus 0,2, 0,5 und 1,0 mm 
starken Kupferfolien. Letztere dienen zur Bestim- 
der getesteten Röntgenstrahlung. 
Auf diese Weise ist es möglich, Gamma- und 
Röntgendosis mit einer Genauigkeit von + 10—15°,, 
Dadurch wird auch die Eliminierung 


isolierten Messung der 


mung der HWS 


die 


zu bestimmen. 

fehlerhafter Strahlenschutzeinrichtungen erleichtert. 
(Ziegler) 

Kastner, J. und Greenberg, L.: „Measurement of 

Beta-Ray Applicators. Messung von Betastrahlen- 

Applikatoren.“ (Radiology 58 [1952], 5: 731.) 

Der Betastrahlen-Applikator ist eine Quelle sehr 
intensiver Betastrahlung, welche eine hohe Strahlen- 
dosis-Rate an ein kleines beschränktes 
volumen abgibt. Der „ophthalmische Applikator‘‘, im 
einzelnen von Swanberg beschrieben, mag mehrere 
Millicurie von radium-D-+radium-E, oder andere 
beta-abgebende Isotope enthalten, die 
Gebiet von 0,25 Quadratzentimeter abgelagert sind 
und durch eine dünne Metallfolie geschützt sind. 

Die hohe Aktivität, die physikalische Kleinheit und 
— Eigenschaften, 


Gewebs- 


auf einem 


relativ kurze Reichweite der Partikel 
welche alle für die Oberflächenbehandlung von Vorteil 
haben die Messung der Dosisrate 
schwierig gestaltet, was zu großen Diskrepanzen ge- 


sind — sehr 
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führt hat. Der angegebene Apparat « 
flache oder konkave strahlende Oberflä. 
Prinzip ließe sich hier fast jede Form S 
quelle verwenden. Zum Beispiel könnt 
drische Kammer mit zylindrischem A ' \ 
Betastrahlen abgebende Nadeln verwe: 





( Hlaenis 
Wachsmann, F.: „Neue Gesichtspunkte für die F, 
mittlung der Dosis bei der Betsiklung tief lie ge 
Herde.“ (Strahlentherapie 87 [1952 
Eingangs wird kurz das bisherige \ 
Ermittlung der Herddosis in der Tiefe: 
seinen Schwierigkeiten und meist 





nıch! 
Einflüssen geschildert. Es ist mit erhebli } E | 
behaftet. Tiefen f 
bisher sicher erhebliche Fehler gemacht. 


Bei der Ermittlung der 


die Dosierung letzten Endes vor all 
Toleranz der Haut, 
einigermaßen genau bekannt war. Die f 


mittlung der Herddosis hatte jedoch k 


an der die verabre 


wiegende Bedeutung, da sowieso meist 
lichkeit bestand, die zur restlosen Tumor: 
erforderliche Herddosis zu erreichen. D: 





ERTEILEN 


neuen strahlentherapeutischen Method 
wegungsbestrahlung, Therapie mit ultraharten S u 
len, ist, daß man nun fast ohne Rücksicht auf ed 
toleranz sehr viel höhere Dosen als bisher an m H 
heranbringen kann. Dadurch verliert die Obertlä By 
dosis an Bedeutung, während die Herddosis a 


Vordergrund des Interesses rückt. Die Mög 
zur genaueren Ermittlung der Herddosıs 
Fehler 

in diesem Zusamn 


meidung der bisher gemachten 
gegeben. Es werden 
Dosismessung im Herd mit Hilfe von K! 
die Messung der Austrittsdosis zur Berü 
der Absorption im durchstrahlten Körp 
Rotationsbestrahlung die Messung der Dw 


dosis angeführt. 


Wachsmann, F. und Rossmann, K.: „Dos 
messungen am Konvergenzstrahler.“ 
therapie 87 [1952], 2: 266.) 

Die Möglichkeiten des Konvergenzistı 
neuerdings durch einen Satz von 5 Abstaı 

und 5 Herdfeldblenden erweitert worden, 

mit deren Hilfe jetzt insgesamt 25 Absta 

Herdfeldblenden - Kombinationen 

denen ihrerseits 25 verschiedene I1s0dos 


zusan 
lassen, 
geordnet sind. Die Ausmessung der Isodos 
in einem Wasserphantom. Die verschiedenen lsod® heil 
kurven sind graphisch dargestellt. Die mit der 
vergenzstrahler erzielbaren Isodosen zeig 

sich zur Bestrahlung kleiner, genau lokalıs Sich 











tiefliegender Tumoren hervorragend eignet. ar% 
sind die Verhältnisse bei der Behandlung 
der Nähe der Körperachse gelegenen He: 
günstig. Es lassen sich aber auch Isodoseı 
sich sehr gut größeren, halbtief oder su tan & trahi 





legenen Tumoren anpassen. Die Ermittlu festst 
und Oberflächendosis wird besprochen uı 1 Heilu 
eine Dosisberechnung wiedergegeben. m Ze 





ir die R 


liege 


„Dos 


D \onvergenzbestrahlung stellt nichts anderes 
ine „automatisierte Kreuzfeuerbestrahlung‘“ 
vroßen Zahl von Einzelfeldern, mit der sich 

lentlich hohe relative Tiefendosen bis zu 

















400%, erreichen lassen. Die Vielgestaltigkeit 
baren Isodosen, die Einfachheit der Anwen- 


ing und die Zuverlässigkeit der Dosisverteilung und 





-mittlung werden außerdem als große Vorteile 


IS1St 





Bestrahlungsmethode geschildert. (Glenk) 


eser 


ergarten, H. und Vogler, H.: „Die Streuzusatz- 
dosis bei kleinen Feldern.“ (Strahlentherapie 87 
1952], 3: 487.) 

Die von Grebe - Nitzge herausgegebenen Tabellen 
ır Dosierung der Röntgenstrahlen erfassen die Streu- 
© 1satzdosis nur für große Felder herab bis zu 50 gem. 
er Verf. hat auf Grund eigener Messungen und 












nter Berücksichtigung der veröffentlichten Ergeb- 
isse verschiedener Autoren die Streuzusatzdosiswerte 
ir kleine Felder herab bis zu 1 cm Durchmesser bei 
WS-Werten von 0,05— 1,0 mm Cu kurvenmäßig und 
bellarisch für die indirekte Dosimetrie zusammen- 


stellt. {Hovorka ) 


















acobson, Lillian E. and Lipman, Ansel: „Tiefen- 
dosen bei Siebbestrahlung mit 200 kV.“ (Amer. J. 
Roentgenol. 67 [1952], 3: 458.) 


Mit Fingerhutkammern wurden in einem Press- 





ood Phantom die Tiefendosen einer durch ein Blei- 
jeb mit 40%, Apertur tretenden Strahlung (HWS 
04mm Cu; FHD 50 bzw. 60cm) gemessen. Die 





rgebnisse differieren nur unwesentlich von den 1950 





on Loevinger ermittelten Dosen. Mit einer kleinen 
'ingerhutkammer wurden die Tiefendosen a} unter 





fen Aperturen, b) unter den abgedeckten Feldern 
stimmt. Außerdem wurde von Verff. eine Durch- 





schnittsdosis mit einer größeren Kammer, die den 
ffenen und blinden Raum gleichzeitig erfassen konnte, 
zemessen. Es zeigte sich, daß während unter den 
perturen die Tiefendosis beständig zur Tiefe ab 
iimmt unterhalb der abgedeckten Partien die 
Eliefendosis zunächst bis zur Tiefe von 2 cm ansteigt, 
zwischen 2 und 4 em annähernd gleiche Werte auf 
weist, um erst dann sehr langsam wieder abzunehmen. 
Unter den abgedeckten Feldern ist die Tiefendosis (je 
ıach Größe des Gesamtfeldes) noch in 5 em bis 7 cm 
leutlich höher als unmittelbar unter der Oberfläche. 
lierauf wird zurückgeführt, daß die bis zur Toleranz- 
renze bestrahlte Haut unter Siebtherapie besser ab- 
t als unter der üblichen Großfeldbestrahlung. 
erff. führten vergleichende Bestrahlungen bis zur 


Hauttoleranzdosis durch und verabfolgen mit dem 
Net 


27000 r/OWD (unter der Apertur gemessen), 
450 r/’OWD (unter der Abdeckung gemessen ), wobei 
hier jedoch in 5 em Tiefe 5300 r wirksam wurden, und 
ohne Sieb 5000r OWD. Die Feldgröße betrug in 
beiden Fällen 10x 10, die Toleranzdosis wurde pro 


’ 


trahıert ın einem Monat verabfolgt. Verff. konnten 


ieststellen, daß das siebbestrahlte Feld bessere 
Heilungstendenz zeigte. Sämtliche Messungen wurden 
n Zentralstrahl vorgenommen. (Lindemann) 


fortschritte 77,3 





Referate 
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Cohen, Oscar H. and Palazzo, William L.: „Die 
Siebtechnik mit Tiefendosenmessungen.“ (Amer. JJ. 
Roentgenol. 67 [1952], 3: 470.) 

Verff. prüften den Verlauf der Tiefendosen unter 
den offenen und abgedeckten Partien von Bleigummi 
sieben verschieden großer Aperturen und verschie 
denen Öffnungsverhältnisses. Die Tiefendosen wurden 
photometrisch ermittelt. Verff. gelangen zu dem Eı 
gebnis, daß die unter einem Sieb mit 50%, Apertur 
und l-cm?-Feldern gemessenen prozentualen Tiefen 
dosen deutlich höher und deshalb günstiger liegen als 
bei den übrigen in die Messungen einbezogenen Sieben 


mit anderer Aperturanordnung (Lindemann) 


Kligerman, Morton M. and Schaefer, Henry G.: 
„Eine neue Einheit für Rotationsbestrahlung.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 67 [1952], 4: 641.) 

Verff. beschreiben die technischen Einzelheiten 
eines neuen Zusatztherapiegerätes für Rotations 
bestrahlung, das an jeden üblichen Bestrahlungs 
apparat angeschlossen werden kann. Bisher wurd: 
ohne technische Störungen 7 Monate damit befriedi 


gend gearbeitet. {Lindemann ) 


Morrison, M.T. und Reed, G. W.: „Mitteilung über 
die Bestimmung der HWS bei weichen Röntgen- 
strahlen.“ (Brit. J. Radiol. Bd. XX\ 1952], 
293: 270.) 

Es wird eine Methode beschrieben, mit der es mög 
lich ist, bei Verwendung von Dosimetern mit starker 
Wellenlängenabhängigkeit trotzdem auch für weiche 
Röntgenstrahlen zu verläßlichen HWS-Werten zu 
gelangen. Die mathematisch-physikalischen Voraus 
setzungen und Fehlerquellen bei der Bestimmung 
dieser Werte werden an Hand von mehreren Dia 
grammen diskutiert, haben aber für unsere Verhält 
nisse mit angepaßtem Meßkammersystem keine prak 
tische Bedeutung. { Roeckerath ) 


Schöneich: „Kritisches zur Dosisangabe, insbeson- 
dere beim Mamma-Karzinom.“ (Strahlentherapis 
87 [1952], 3: 467.) 

Kritisch wird Stellung genommen zu ungenauen 
Angaben der verabfolgten Röntgenstrahlendosis im 
medizinischen Fachschrifttum. Exakte Definition deı 
Strahlung und der verabfolgten Dosis wird gefordert. 
Hierzu sind folgende Angaben erforderlich: kV, mA, 
HWS, Filterung, r/min, OD und HD, Gesamtdosis, 
Fraktionierung und Behandlungsdauer. Bei der mehı 
feldrigen tangentialen Bestrahlung des Mamma-Üa 
ist die Dosisbestimmung nicht so einfach, sowohl was 
OD als auch HD betrifft. Über Kontrollpunkt- 
messung bei tangentialer Mamma-Bestrahlung wird 
berichtet. (Hovorka ) 


Remold, F. und Sigert, A.: „Eine Methode zur Er- 
mittlung der Lokalisation intrauteriner Radium- 
einlagen in situ.“ (Strahlentherapie 87 [1952], 
3: 481.) 
ks wird eine röntgenologische Methode zur genauen 


Ermittlung der Lage eines zum Zwerke der Collum 
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Karzinom-Behandlung eingelegten Radiumpräparates 
angegeben und gleichzeitig dargelegt, wie in Verbin- 
dung mit einer exakten Isodosenausmessung eine indi- 
viduelle, an die Radiumdosis und deren räumliche 
Verteilung angepaßte Zusatzbestrahlung durchgeführt 
werden kann. (Hovorka) 


Dreblow, W. und Stremme, W.: „Kleine transpor- 
table Strahlendetektoren mit Niedervoltzählrohren.“ 
(Strahlentherapie 87 [1952], 3: 476.) 


Es wird über kleine Gamma-Strahlendetektoren 
berichtet, wobei Niedervolt-Zählrohre verwendet wer- 
den, die bei 240 bis 320 Volt arbeiten. Der Vorteil 
derartiger Geräte beruht auf ihrem geringen Gewicht, 
guter Handlichkeit und stetiger Betriebsbereitschaft. 


{Hovorka ) 


Kane, Irving J. und Heiser, Saul: „Gleichmäßig 
belichtete Thoraxaufnahmen.‘“ (Amer. J. Roent- 
genol. 66 [1951], 6: 967.) 


An Hand von 3 Beispielen wird das Problem der 
gleichmäßigen Belichtung von Thoraxaufnahmen er- 
örtert. Wenn einseitige Verschattungen des Thorax- 
raumes vorliegen oder auch einseitige Aufhellungen, 
ist es sehr schwierig, gleichmäßig belichtete Auf- 
nahmen zu erhalten. Benutzt man die Technik nach 
Determann, indem eine Seite durch eine Kupfer- 
folie abgedeckt wird, sind Artefakte nicht zu ver- 
meiden und auch das Mediastinum ist nicht immer 
klar abgrenzbar. Verf. verwendet ein Röhrenvorsatz- 
filter, welches aus Zinn besteht und in dem ein Fenster 
ausgeschnitten ist. Mit diesem Vorsatzfilter, welches 
man beliebig verwenden und mit anderen Filtern 
kombinieren kann, lassen sich gleichmäßig belichtete 
Aufnahmen des Thoraxraumes gewinnen. 

(Lindemann) 


Chelazzi, M. und Attili, S.: „Über die Wirkungs- 
(J. de Radiol. et d’Eleec- 


a7 


weise des „Phototimer‘. 
trol. 33 [1952], 3/4: 155.) 


Die Verff. schildern den von Morgan (Am. Jour- 
nal of Roentgenology and Rad. th. 48, [1942], 220) 
entwickelten Phototimer, der auf der Basis des photo- 
elektrischen Prinzips zur automatischen Belichtungs- 
steuerung bei Röntgenaufnahmen dient. Die tech 
nischen Details des Geräts werden beschrieben; bei 
der mechanischen Unterbrechung des Primärstroms 
des Röntgenapparates durch den Phototimer können 
Verzögerungen von rund !/,, Sekunde auftreten. Da- 
durch können bei kurzen Expositionszeiten 
Überbelichtungen auftreten. Zur Eliminierung dieser 
Unterbrechungsverzögerung Verff. alle 
mechanisch Teile Die Unter- 
brechung erfolgt durch gittergesteuerte Trioden im 
Primärkreis 
können durch das Gitter schwere- 
frei gelenkt werden. Um der Wechselspannung des 


sehr 
haben die 
bewegten entfernt. 


des Generators. Diese Triodenröhren 


und verzögerungs- 


Primärkreises Rechnung zu tragen, sind zwei derartige 
„Iriodenventile“ 
läutert den Text. 


notwendig. Ein Schaltschema er- 
(Ziegler) 


Referate 


Flax, Nathan and Waldron, Robert: ı Goch, 
Wired for Automatie X-Ray Exposure. | ne Inie 
tionsspritze mit Vorrichtung für automa'.ch. in 


lösung der Röntgenaufnahme.“ (| 

[1952], 5: 726.) 

Die Synchronisierung kann eingestell: 
daß die Exposition aın Schluß oder kurz 
gung der Kontrastinjektion erfolgt. Abi 
Konstruktion. (I 


Fourlon, M.: „Photoelektrische Apparate für & 

Bestimmung der Belichtungszeit.“ (.) 

et d’Electrol. 33 [1952], 1/2: 39.) 

Zur selbständigen Schaltung der optin 
tungszeit für ein gegebenes Objekt hal 
photoelektrischen Zellen als sehr brauchh 
Dadurch werden die Faktoren, die die Exı 
beeinflussen (Körperdicke usw.), automat is 
nung gesetzt, da das photoelektrische 6: 
nahme erst dann beendet, wenn eine 
Strahlenmenge die lichtempfindliche Sch 
hat. Die Methode hat sich besonders beim \ 
verfahren als sehr wertvoll erwiesen. Ab» 
übrigen Radiographien können durch 
elektrischen Belichtungsmesser gesteuert 
diesem Zweck muß die Zelle direkt hinter d 
teten Film lokalisiert werden. Durch se] 
Skizzen wird das technische Vorgehen illust: 
photoelektrischen Apparate müssen v« 
technischen Anforderungen genügen (z. B 
konstante Spannung, Sicherung gegen zu 
lichtung bei sehr starken Patienten), um d: 
logischen Diagnostik von Wert zu sein. Es ı 
Region des untersuchten Organs photoelekt: 
messen werden, auf die es bei der Beurt: 
kommt. So wählt man bei der Lungenaufnal 
Parenchymbezirk aus. Zur Erzielung gl 


Ergebnisse ist möglichst einheitliches Filı 
Folienmaterial zu verwenden. Z 
Schober, H. und Roggenhausen, M.: „Phantom 


untersuchungen über den Einfluß der Duni 
kammertechnik auf die Darstellbarkeit von Drews 
in der Röntgenaufnahme.“ (Röntgenblät: 3 
3: 128.) 
Mit Hilfe eines Lungenphantoms, das ın \ 
und Streuung dem männlichen Normalpa! 
21cm Thoraxdicke entspricht, wurden n 
denem Filmmaterial und unter 
liehtungs- und Entwicklungsbedingunge: 
aufnahmen hergestellt und ausgewertet 
gleich von Aufnahmeserien, die mit dems 
material und gleicher Emulsion gemaec! 
konnte quantitativ festgestellt werden, dal 
Entwicklungszeit als auch die Entwickl« 
einen wesentlichen Einfluß auf die Bildqu 
Bei Überbelichtung und abgekürzter | 
oder bei Unterbelichtung und verlängert 
lung wird niemals die Bildqualität der ı 


verst } 
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Buchbesprechungen 393 
Syrins , »ntwiekelten Aufnahme erreicht. Der Ein- Low-Beer, Bertram V. A.: „Drehstuhl für Rotations- 
ie Inje. 8 Entwieklungszeit und der Entwicklertempe- therapie.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 | 1951], 6: 956.) 
che Auf u. um so geringer, je genauer die optimale Verf. beschreibt die technischen Einzelheiten eines 
zz Im oszeit eingehalten wurde. Überalterung oder  Drehstuhls für Rotationstherapie, mii dem eine voll 
Lagerung der Filme wirkt sich ebenfalls ständige Drehung und auch partielle Rotation und 
> aus. Bei frischen Emulsionen, richtiger Ent lineare Bewegungen ausgeführt werden können. Die 
k zeit und Entwicklertemperatur sind die Bewegungen des Stuhles werden durch einen Motor 
hwankungenin der Bildgüte gering. Selbst die Unter- ausgeführt, der mit verschiedenen variablen Geschwin 
ji ı der Empfindlichkeit und Gradation bei ver- digkeiten antreiben kann. Die Bewegungen di 
ie en Materialien haben einen kleineren Einfluß Stuhles können zwischen 10 und 100 Minuten eı 
f die Bildgüte als Fehler in der Filmlagerung, Be- folgen. Man kann eine beliebige Drehgeschwindigkeit 
für di htung und Dunkelkammertechnik. Unterschiede in einstellen, die dann konstant eingehalten wird. Da 
2, Bildqualität angeblich gleichbelichteter Filme neben werden alle Bewegungen des Stuhles registriert 
‚d fast immer auf Dosisstreuungen und unterschied und man kann auf der Schalttafel jede Position des 
he Dunkelkammerverhältnisse zurückzuführen. Stuhles ablesen. Die Lage des Tumors wird zunächst 
(Freeb) beim Patienten nach vorheriger Durchleuchtung auf 
der Haut markiert. Diese Markierungen sind der erste 
iller, Earl R.: „A Device for Immobilising Children Anhalt für die Strahlenrichtung, wenn der Patient auf 
during Radiographie Examinations. Eine Vorrich- dem Stuhl gelagert wird. Dann werden in 3 Strahlen 
tung. um Kleinkinder während der röntgenographi- richtungen ausgeblendete Aufnahmen vorgenommen 
schen Untersuchung ruhig zu stellen.“ (Radiology Danach wird der Strahlenkegel justiert. Die nun auf 
58 [1952], 3: 421.) der Haut erfolgte Markierung wird während der Be 
Nichts Neues. {Haenisch) strahlung konstant eingehalten. (Lindemann ) 
4 Buchbesprechungen 
‘ hoen, H.: „Medizinische Röntgentechnik, II. Phy- eingeführt sind, wie die Transversalplanographie usw., 
5 ‚sikalisch-technischer Teil.“ XII, 328 Seiten, die das Buch auch zu einem brauchbaren Nachschlag: 
& 217 Abb. Verlag Georg Thieme, Stuttgart 1952. werk bei Neuanschaffungen machen. Hervorzuheben 
Preis: Ganzl. DM. 27. ist die hervorragende Ausstattung. 
Der II. Band der von Schoen herausgegebenen W. Teschendorf, Köln-Marienburg. 
ledizinischen Röntgentechnik“ ist von allen Lesern 
‚1. Bandes erwartet worden und wird ebenso wie Asplund, J.: „The Uterine Cervix and Isthmus under 
eser in jede Röntgenfachbibliothek aufgenommen Normal and Pathological Conditions.“ 76 Seiten, 
rden. : 60 Abb. Acta Radiologica, Stockholm 1952, Preis 
Sw. Kr. 20. 
Der I. Teil des II. Bandes beschäftigt sich mit dem 
@ hnischen Aufbau der Röntgenapparaturen und den Die Arbeit beschäftigt sich mit der bisher kaum 
= \sikalischen und technischen Grundlagen sowohl bearbeiteten Erscheinungsform von cervix und 
Diagnostik als auch der Therapie. isthmus uteri im Röntgenbild, unter besonderer 
® Im II, Teil werden die Photographie, die Röntgen- Beachtung der Schleimheutdarstellung. 
‚autor EEE otographie und die Farbenphotographie geschildert. Der Verfasser geht einleitend auf die anatomischen 
a Das Buch stellt einen sehr gut gelungenen Leit- Gegebenheiten ein und gibt dann eine Übersicht der 
| Delas 


len für die med.-technische Assistentin dar und wird 
Grundlage für ihren Unterricht bilden. Darüber 
naus kann jeder Arzt, der sich mit den Röntgenstrah- 
eschäftigt, mit großem Vorteil das Buch gebrau- 
, weil viele Ärzte Röntgenapparaturen verwenden, 
\ber ihren Aufbau, über die physikalischen Ge- 
und die Technik der Automatisierung genügend 
ert zu sein. Eine gute Technik und die Kenntnis 
physikalischen Grundlagen sind aber das Fun- 
“ment einwandfreier röntgenologischer Aufnahmen. 
rzu trägt auch der Abschnitt über den gegen- 
gen Stand der Entwicklung der Röntgenappa- 
nd der Photographie bei. Der Text ist knapp 
eichnet sich durch Klarheit aus. Nirgends 


gen auf, wie sie sonst bei technischen Be- 


n 


I 


nt 


leicht vorkommen. Aufgenommen wur- 
Iche Methoden, die noch nicht überall 


Röntgenliteratur über cervix und isthmus uteri. An 
Hand von über 1000 eigenen Hysterogrammen be 
spricht er das normale Röntgenbild dieses Uterus 
abschnittes, den Einfluß des zyklischen Geschehens, 
der Hormontherapie und der Schwangerschaft, sowie 
mit besonderer Sorgfalt die Beziehungen zwischen 
Röntgenbild und klinischem Befund. Zuletzt be 
schäftigt er sich noch mit der Röntgendarstellung und 
funktionellen Bedeutung des klinisch gesicherten, aber 
anatomisch nicht zu verifizierenden Sphinkters im 
Bereich des inneren Muttermundes. 

Die Arbeit ist ein wesentlicher Beitrag zur Kon- 
trastmitteldiagnostik des weiblichen Genitales. Sie ist 
in gut verständlichem Englisch, knapp und klar ge- 
faßt und mit instruktiven Bildern versehen. Papier 
und Ausstattung sind gut, der Preis angemessen. 

Dietz-Freiburg i. B. 
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Kleine Mitteilungen 


Prof. Dr. Hans Meyer, Honorarprofessor an der 
Universität Marburg, erhielt anläßlich seines 75. Ge- 
burtstages das Große Verdienstkreuz des Verdienst- 
ordens der Bundesrepublik. Der ärztliche Verein in 
Bremen, sowie die Hessische Röntgengesellschaft 
ernannten ihn zum Ehrenmitglied. Ferner wurde 
ihm die Röntgenmedaille der Stadt Remscheid durch 
das Kuratorium des Deutschen Röntgen-Museums 
verliehen. 


Am 11. und 12. Okt. 1952 findet in Heidelberg 
die 6. Tagung der Vereinigung Südwestdeutscher 
Röntgenologen statt. 


Anmeldungen an Prof. Dr. J.Becker, Üzerny- 
Krankenhaus für Strahlenbehandlung der Universität 
Heidelberg. 


Mit Einverständnis der Deutschen Röntgen-Ge- 
sellschaft findet am 17./18. 1. 1953 in Bonn im In- 
stitut Prof. Janker ein Wochenendkursus für 
Röntgenassistentinnen (I. Teil, Diagnostik) statt. 
Gebühr: frei. (II. Teil, Therapie später.) 


Dem Deutschen Gesundheits-Museum, Zentral- 
institut für Gesundheits-Erziehung e. V., wurde für 
seine Ausstellung im Rahmen der Internationalen 
Messe Luxemburg 1952 die Goldene Medaille verliehen, 


Die Akademie für medizinische Forschung 
und Fortbildung der Justus-Liebig-Hoch- 
schule zu Gießen veranstaltet im Rahmen ihrer 
ärztlichen Fortbildungskurse vom 25.—29. November 
1952 eine Arbeitstagung für Fachärzte der 
Chirurgie. Die Hauptthemen sind: Intratracheale 
Narkose, Überdruck im Pfortaderkreislauf und seine 
Behandlung, Diagnostik und Therapie chirurgischer 
Lungenerkrankungen, Knochen- und Gelenkchirurgie. 
Die fachliche Betreuung liegt in den Händen von Prof. 
Dr. K. Voßschulte, dem Direktor der Chirurgischen 
Klinik der Akademie Gießen. Kursgebühr: 25.— DM. 


Anmeldung Prof. Gg. Herzog, Gießen, Pa- 
thologisches Institut, Klinikstraße 32g. 


Programm 
des Hamburger Röntgenologischen 
Fortbildungskursus 


* Mittwoch, 24. September 1952, 9—13 Uhr 


Laas: Pathologie der Formveränderung des Herzens. 
Budelmann: Zur Klinik der Herzerweiterung. 
Feindt: Angeborene Herzfehler im Röntgenbilde. 
Prevöt: Herzklappenfehler im Röntgenbild. 


Ab 15 Uhr 


Mardersteig: Wirbeltuberkulose und ihre Differen- 
tialdiagnose. 


Mardersteig: Über die funktionelle \ 
diagnostik. 
Diethelm: Zur Röntgendiagnostik des \\ 















re Kanak 

Donnerstag, 25. September 1952, 9-13 U; 
Knothe: Der gesunde und kranke Oesophnrus 
Bücker: Die röntgenologische Gastritisdin.nos 
Prövöt: Das Magenulkus. 
Knothe: Magenkarzinom. 

Ab 15 Uhr 

Englmann: Der operierte Magen. 


Englmann: Gallenkonkremente. 
Lorenz: Funktionsstörungen der Gallen! 


Freitag, 26. September 1952, 9 
Prevöt: Erkrankungen des Dünndarms. 
Bücker: Die Pseudoileitis Ilymphatica ilei 
Englmann: Röntgenuntersuchung des Appendix 
Knothe: Röntgenuntersuchung der Dickdarmerkı 


Ben. Ab 15 Uhr 

Lorenz: Zeichen der Erkrankung von Schädel u 
Hirn im einfachen Röntgenbild. 

Lorenz: Das Ventrikelbild der Hirntumoren 

Lorenz: Differentialdiagnose der Hirntumoreı 
Angiogramm. 


13 Uh: 


Sonnabend, 27. September 1952, 9— 13 Uhr 
Seils: Die intravenöse Urographie als Nierenfuni 
tionsprobe. 
Prevöt: Erkrankungen der Nierenbecken. 
Junker: Die Pyurie bei Kindern mit diesbezügliche 
Röntgenbildern. 
Lorenz: Raumfordernde Prozesse der Niere. 
Die Vorträge finden im Hörsaal der Chirurg. Un 
Klinik in Hamburg-Eppendorf statt. Erreichbar m 
Straßenbahnlinie 18 und 14. 
Die Kursgebühr von DM 25,— bzw. DM 12,0% 
nicht selbständige Ärzte, wird erbeten an: Nun 
westdeutsche Röntgengesellschaft Hamburg, Pos 
scheckkonto Nr. 147792. 
Anfragen wegen Quartier werden an den Has 
burger Fremdenverkehrsverein weitergeleitet. 


In der Arbeit W. Dietz: Die Hysterosalping 
graphie mit wasserlöslichen Kontrastmitteln, Band 
(1952), Heft 2 dieser Zeitschrift muß es auf Seite 
Zeile 20, an Stelle von: „daß auch der ph Wert dus 
den Gehalt... “ heißen: „daß auch die Hyper 
der Kontrastmittellösung durch den Gehalt . 

Diesem Heft liegen ein Prospekt der Fım 
Dr. C. Schleussner, Fotowerke GmbH.., Frankfut 
Main, „Fünfter Röntgenpreis‘‘, und eine Bestellkat 
des Georg Thieme Verlags, Stuttgart, bei 
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